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1 Einleitung

1.1 Das Krankheitsbild der Gonarthrose

1.1.1 Epidemiologie

Die Gonarthrose macht nach den degenerativen Wirbelsdulen Erkrankungen
den grof3ten Anteil an degenerativen Erkrankungen des Bewegungsapparates
aus. Die Wahrscheinlichkeit an einer Gonarthrose zu erkranken steigt mit
zunehmendem Alter (Hackenbrock, 2002). Klinische Studien haben gezeigt,
dass bei Mannern im Alter von 60 bis 64 Jahren radiologische Zeichen der
Gonarthrose in bis zu 23% und bei Frauen sogar in bis zu 25% auftreten
(D’Ambrosia, 2005; Andrianakos et al., 2006). Bei den 70- bis 74-jahrigen steigt
der Anteil sogar bis zu 40% an (van Saase et al., 1989). Der Klinisch
symptomatische Anteil belauft sich auf etwa ein Drittel der Patienten (Felson et
al.,, 1987). Daten zur Inzidenz der Gonarthrose sind nur unzureichend
verfigbar. Das Neuerkrankungsrisiko ist signifikant ab dem 60. Lebensjahr
erhoht.

1.1.2 Risikofaktoren

Die systemischen Risikofaktoren werden in endogene und exogene Faktoren
unterteilt. Zu den endogenen Faktoren werden Alter und Geschlecht gezabhilt.
Adams und Hughes haben gezeigt, dass praferenziell das weibliche Geschlecht
eher mit einer Gonarthrose belastet ist (Adams et al., 1992; Hughes et al.,
1995). Weiterhin konnte gezeigt werden, dass Frauen ab dem 55. Lebensjahr
ofter, schwerwiegender und haufiger bilateral an einer Gonarthrose erkranken
als gleichaltrige Manner (Scharf et al., 2009).

Zu den exogenen Risikofaktoren z&hlen Adipositas, Berufsbelastung (z.B. bei
Bergleuten, Landwirten, Werftarbeitern, kniend arbeitende Bauarbeiter),
Makrotraumata, repetitive Mikrotraumata, resezierende Gelenkeingriffe sowie
sportliche  Uberlastungen und Lifestylefaktoren (z.B. Alkohol- und
Nikotinabusus) (Hackenbrock, 2002; Matzen, 1997; Michael et al., 2010).

Offen bleibt die Frage, in welchem Ausmal’ eine Adipositas zur Gonarthrose

oder die Gonarthrose zur Adipositas pradisponiert (Hackenbrock, 2002; Mohr,



2000). Es wurde bereits festgestellt, dass ein Grof3teil der an Gonarthrose
leidenden Patienten Ubergewichtig ist. Die radiologische Arthroserate betragt
bei den Normalgewichtigen (BMI < 24,9 kg/m?) 27,8%, bei den Ubergewichtigen
(BMI 25 - 29,9 kg/m?) 25,4% und 40,9% bei den Adiposen (BMI > 29,9 kg/m?)
(Spahn et al., 2007). Ferner kann ein Uberhthtes Kdrpergewicht rascher und
haufiger zur Aktivierung latenter Arthrosen fuhren. Gezeigt wurde auch, dass
bei bereits manifester Arthrose eine Gewichtsreduktion in einigen Fallen eine
Linderung der Symptome sowie eine Funktionsverbesserung des betroffenen
Kniegelenkes bringen kann (Hackenbrock, 2002; Jenkinson et al., 2009;
Christensen et al., 2005).

Sportarten wie Fuf3ball, Tennis, Kraftsport und Laufen stellen ebenfalls ein
Risiko dar an einer Gonarthrose zu erkranken (Hackenbrock, 2002). Rauchen
als exogener Risikofaktoren wird allerdings kontrovers diskutiert. Einige Studien
zeigen keinen andere jedoch einen Zusammenhang zwischen Rauchen und
dem Gonarthroserisiko, v.a. in familiar vorbelasteten Kollektiven (Butler et al.,
1988; van Saase et al., 1989; Lawrence et al., 1990; Hart et al., 1993; Ding et
al., 2007).

1.1.3 Atiologie

Generell unterscheidet man primére von sekundaren Arthrosen. Bei der
primaren Arthrose kommt es durch die genetisch bedingte Minderbelastbarkeit
des Gelenkknorpels zu Degenerationserscheinungen (Rechl et al., 2005).

Bei den sekundaren Arthrosen spielen folgende praarthrotische Deformitaten
sowie Funktionseinschrankungen eine entscheidende Rolle (Hackenbrock,
2002):

angeborene Erkrankungen mit Residuen

- konstitutionelles Genu varum/valgum
- femoropatellare Dysplasie
- Chondro- und Osteochondrodysplasie

- Kristallarthrophatien



erworbene Erkrankungen und Traumata mit Residuen
- Genu varum/valgum nach aseptischer Nekrose der proximalen
Tibiaepiphyse (= Morbus Blount)
- Osteochondrom
- Chondropathia patellae
- Osteochondrosis dissecans
- postoperativer Mensikusverlust/-teilverlust
- Arthritiden
- synoviale Chondromatose
- posttraumatische Fehlstellung
- repetitive osteochondrale Mikrotraumata

- tumorassoziierte Deformitaten

1.1.4 Pathogenese

Die Pathogenese der Gonarthrose ist bislang nicht abschlieRend geklart. Fakt
ist, dass die Gonarthrose eine Erkrankung mit multifaktorieller Genese ist. Eine
genetische Pradisposition, mechanische und endokrinologische Ursachen,
posttraumatische arthrotische Verdndeungen sowie metabolische Ansatze uvm.
werden diskutiert (Hackenbrock, 2002). Gemeinsame Endstrecke der
Pathogenese ist die Matrixdegeneration. Der mechanische Ansatz geht davon
aus, dass das Kniegelenk aufgrund der komplizierten und komplexen
Architektur auf etwaige Kongruenzstrérungen (bspw. durch
Meniskusteilresektionen, Bandlaxitdten jeglicher Art, Rekonstruktionen
frakturierter Gelenkflachen u.a.) sehr sensibel und empfindlich reagiert und ggf.
in eine Arthrose minden kann (Lawrence et al., 1990). Der biochemische bzw.

molekularbiologische Ansatz ist in Abb. 1 zusammenfassend veranschaulicht.



atiologisch wirksame Faktoren/Beanspruchung
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.

fortschreitende Arthrose

Abb. 1: Pathogenese der Gonarthrose, biochemischer Ansatz (nach Hackenbrock,
2002 und Michael et al., 2010).

1.1.5 Diagnostik

Grundlage der Diagnostik ist die klinische Untersuchung und Anamnese mit
besonderem Augenmerk auf die Schmerzcharakteristik (Anlauf-, Belastungs-,
Ruhe- und Nachtschmerz). Eine erganzende apparative Diagnostik stellt die
Bildgebung, insbesondere das konventionelle Réntgen (aber auch CT, MRT,
Sonografie und Knochenszintigrafie) dar. Im Ausnahmefall kann auch eine
explorative Arthroskopie durchgefuihrt werden. Beim Rontgenbild ist auf die

typischen Arthrosezeichen wie subchondrale Sklerosierung, subchondrale



Knochenzysten (Geroéllzysten), osteophytdre Anbauten und Verschmalerung
des Gelenkspaltes zu achten.

In der speziellen Anamnese ist gezielt nach praarthrotischen Deformitaten (z.B.
Achsabweichungen, Traumata in der Vorgeschichte, femoropatellare Dysplasie
etc.) sowie nach familidrer Vorbelastung zu fragen, die zur Sekundararthrose
fuhren kdnnen (Hackenbrock, 2002).

1.1.6 Therapie

Die Arthose ist nicht kurativ heilbar, d.h. eine restitutio ad integrum ist nicht
moglich. Deshalb sind die Therapieziele primar symptomatisch und
progredienzhemmend orientiert. Die konservative Therapie umfasst die
Anderung des Lebensstils, hierzu gehort die Ausiibung wenig stoRintensiver
Sportarten, wie z.B. Schwimmen und Radfahren zur Kraftigung der Muskulatur
sowie bei koexistenter Adipositas eine Gewichtsnormalisierung (Horstmann et
al., 2000; Jackson et al., 2009; Jenkinson et al.,, 2009). Ferner kénnen
Schuhranderhéhungen und Pufferabsatze bei einer Beinachsenabweichung
zum Ausgleich eingesetzt werden. Bei der Behandlung von Schmerzen und der
Begleitsynovitis spielen nichtsteroidale Antiphlogistika (NSA) die grof3te Rolle.
Paracetamol ist weltweit gesehen das am haufigsten eingesetzte Analgetikum
(Pendleton et al., 2000). NSA wirken vor allem sehr gut bei der aktivierten
Arthrose, die mit Gelenkerguss und Kapselschwellung einhergeht. Eventuell
kann eine intraartikulare Injektion mit Kortikoiden oder Hyaluronsaure einen
positiven Effekt bewirken (Hepper et al., 2009).

Eine begleitende physiotherapeutische Belibung soll die Beweglichkeit erhalten
(Jenkinson et al., 2009). Physikalische Therapiemallnahmen (wie z.B. Warme/
Kalteanwendungen, Ultraschall, Elektrotherapie, Akupunktur, Massagen)
kénnen erganzend indiziert sein.

Sind alle konservativen Mdoglichkeiten ausgeschopft ist in der Regel die
operative Sanierung des Gelenks angezeigt. Grundsatzlich unterscheidet man
gelenkerhaltende Operationen von gelenkersetzenden sowie
gelenkversteifenden Operationen. Bei geeigneter Indikation kann eine

arthroskopische Gelenktoilette (Synovektomie, Glattung chondromalazischer



Herde, Lavage) eine Schmerzminderung bewirken (Honle et al., 2007; Rader et
al., 2004). Bei primar unikondylarer Arthrose mit gut erhaltenem Knorpel der
kontralateralen Kondyle ist eine valgisierende/varisierende gelenknahe, infra-
/oder supracondylare, Umstellungs-Osteotomie im Abhangigkeit vom Alter
denkbar.

Bei der primér endoprothetischen Versorgung des Kniegelenks gibt es
unterschiedliche Madoglichkeiten hinsichtlich der Operationsmethode, der
Materialien und des Prothesendesign. Zur Verfigung stehen der bikondylare
oder unikondyléare Ersatz, Kreuzbanderhaltende oder Kreuzbandresezierende
Verfahren (zementfixiert oder zementfrei) sowohl mit als auch ohne
Patellartickflachenersatz. Bei starker Achsabweichung oder
Seitenbandverletzungen stehen auch teil- oder vollgekoppelte Prothesen zur

Verfiigung.

1.2 Endoprothetik des Kniegelenks

Implantationen von kinstlichen Gelenken sind standardisierte Operationen die
weltweit pro Jahr ca. 1,5 millionenfach durchgefuhrt werden. Die vergangenen
zwei Jahrzehnte haben gezeigt, dass sich die Anzahl der Implantationen von
Arthroalloplastiken am Kniegelenk auch in Deutschland mehr als verdreifacht
hat. So wurden 1990 noch 31000, 2002 schon 87000, und 2010 bereits mehr
als 145000 kinstliche Kniegelenke implantiert (www.aqua-institut.de). Mit
einem weiteren Anstieg in den néachsten Jahren wird aufgrund der
fortschreitenden Alterung der Bevolkerung gerechnet. Der Bedarf an
kunstlichen Huft- und Kniegelenken wird sich in den nachsten 50 Jahren daher
nahezu verdoppeln (www.diss.fu-berlin.de). Die Standzeit einer Knieprothese
liegt nach bisherigen Erfahrungen im Bereich von 12 bis 15 Jahren (Scharf et
al., 2010). Die Standzeit des Implantates wird maf3geblich durch den
Polyethylenabrieb und der damit verbundenen aseptischen Lockerung - der
Osteolyse beeinflusst (Harris, 2001; Kobayashi et al., 1997; Schmalzried et al.,
1999). Wie Simulatoruntersuchungen zeigen konnten, wird der Abrieb weniger
durch GroRRe, Gewicht oder Alter der Patienten, sondern vielmehr durch die

Anzahl der Lastwechsel und damit durch die Aktivitat verursacht (Schmalzried



et al., 1999; Schmalzried et al., 2004). In den allgemein akzeptierten 1SO-
Testnormen fur Endoprothesen wird von einer Million Lastwechseln pro Jahr
ausgegangen. In einer amerikanischen Studie bei Patienten mit Huft- und
Knieimplantaten fand sich allerdings eine grofRe Variabilitdt der Aktivitat um den
Faktor 45 (395 bis 17718 Lastwechsel/Tag). Schmalzried et al. konnten an
Patienten mit Hiftimplantaten und einem Durchschnittsalter von 72 Jahren eine
mittlere tagliche Anzahl von 5275 (SD = 2208; Min = 1737, Max = 11805)
Lastwechsel aufzeigen. Im Mittel erreichten diese Patienten hochgerechnet 1,9
Millionen Lastwechseln pro Jahr. Auch in Deutschland ist davon auszugehen,
dass viele Patienten dieser Altersgruppe mehr als eine Millionen Lastwechsel
pro Jahr erreichen (Schmalzried et al., 2004; Wollmerstedt et al., 2006).

Bei der Auswahl der bestméglich geeigneten Knieprothese spielen viele
Faktoren eine Rolle. Der finanzielle Aspekt kann und wird zukinftig eine
wesentliche Rolle spielen. Diverse Prothesenhersteller bieten Prothesen aus
Chrom-Cobalt-Molybdan-Legierung oder Titan (bei Verdacht auf Nickellallergie)
in unterschiedlichen Designs und Eigenschaften (ungekoppelte, teilgekoppelte,
vollgekoppelte Totalendoprothesen) an. Des Weiteren entscheidet Alter und
Geschlecht dber die Auswahl der Prothese. Das weibliche Kniegelenk
unterscheidet sich anatomisch vom Mannlichen. Ende 2007 reagierten die
Prothesesenhersteller deshalb mit der Entwicklung eines sogenannten
,Gender-Knees®, einer speziell fir Frauen passenden Prothese. Diese weil3t im
Vergleich zur bisher lblichen Unisex-Prothese folgende Besonderheiten auf,
schmalere  Passform, dinner konfigurierte Vorderseite sowie die
Beriuicksichtigung des Fudhrungswinkels der weiblichen Kniescheibe
(www.medical-tribune.ch).  Aktuelle  Studien zeigen jedoch keinen
entscheidenden Unterschied beziglich des klinischen und radiologischen
Outcomes zwischen gender-specified- und unisex-knee-Implantaten (Song et
al., 2011).

Neuerdings werden auch patienten-spezifische  Schnittlehren  bzw.
Resektionsblocke angeboten. Hierdurch erhofft man sich die Operationszeiten
zu verkirzen und eine genauere Implantation von der Prothese mit einem

verbesserten funktionellen Outcome zu erreichen (Ng VY et al., 2012; Nunley



RM et al, 2012; Slover JD et al., 2012). Des weiteren sind mittlerweile
individualisierte Knieimplantate, z.B. der Firma Conformis® verfiigbar. Hierbei
wird anhand einer praoperativen CT-Aufnahme des Patientenknies eine
individuelle Prothese angefertigt die eine exakte Passform erreichen soll.

Ein weiterer wesentlicher die Prothesenauswahl betreffender Faktor ist der
subjektive Eindruck des Operateurs vom Patienten und von dessen kdrperlicher
Aktivitat sowie die personlichen operativen Erfahrungen mit der jeweiligen
Prothese.

Um eine Prothese erfolgreich zu implantieren bzw. die Patienten postoperativ
zeitnah zu rehabilitieren, spielen neben der Kenntnis Uber die kdrperliche
Aktivitat, der idealen Prothesenauswahl und der technisch einwandfreien
Operationstechnik auch das perioperative psychische Wohlbefinden der
Patienten eine grof3e Rolle. Deshalb wurden in dieser Studie neben den
Fragebdgen zur korperlichen Aktivitat auch Fragebdgen verwandt, welche nach
dem psychischen Wohlbefinden sowie der Schmerzintensitat pra- bzw.
postoperativ fragen. Hierzu zéhlen u.a. der SF-36 sowie der Knee-Score-

Fragebogen.

1.3 Aktivitat und Kniegelenksendoprothetik

1.3.1 Definition und Bedeutung der Aktivitat in der Endoprothetik

.Korperliche Aktivitat umfasst jede Art korperlicher Bewegung die durch
Skelettmuskulatur entsteht und zu einer erheblichen Steigerung gegeniber
dem Ruheenergieumsatz fuhrt* (Bouchard et al., 1994). Diese Aussage definiert
und subsummiert alle Bewegungen mit relevantem Energieverbrauch (z.B.
Sport, Schule, Beruf, Hausarbeiten und Freizeitaktivitaten) unter dem Begriff
.Korperliche Aktivitat®. Vor allem in den letzten Jahren hat das Interesse an der
Entwicklung von Fragebdgen welche korperliche Bewegung und Aktivitat
messen deutlich zugenommen. In der Online-Datenbank ,Pubmed*
(http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/) sind bspw. weit Gber 15000 Treffer zu
diesem Thema zu finden. Begriinden lasst sich das stetig wachsende Interesse
durch die permanente Suche nach effektiven Mal3nahmen bei der Behandlung

oder der Pravention von chronischen oder kardiovaskularen Erkrankungen.



Gerade in der Endoprothetik spielt die korperliche Aktivitat und deren Messung
eine entscheidende Rolle. ldealerweise sollte eine Prothese anhand des
tatsachlichen, objektiven, koérperlichen Aktivitdtszustandes eines Patienten
ausgewahlt werden. Die Kenntnis dariber ist essentiell fur die
Indikationsstellung neuer, kostspieliger Prothesen (wie z.B. individuell
angefertigter Implantate oder Prothesen aus hochwertigen Materialien). Hier
muss der Operateur sehr genau abwagen, in wieweit derartige Prothesen bei
teils sehr alten bzw. wenig aktiven bis inaktiven Patienten gerechtfertigt und
indiziert sind.

Bisher wurde die korperliche Aktivitat, insbesondere die Anzahl der
Lastwechsel, die eng mit dem Abrieb verbunden ist, nicht in die Uberlegung bei
der Auswahl der geeigneten Prothese mit einbezogen (Schmalzried et al.,
1999; Schmalzried et al., 2004). Im Jahr 2006 und erneut im Jahr 2010 wurde
bereits eine Aktivitatsstudie in der Huftendoprothetik durchgefihrt
(Wollmerstedt et al., 2006 und 2010). Hier wurde auf die Notwendigkeit tber die
Kenntnis der Leistungfahigkeit, des psychischen Wohlbefindens sowie der
korperlichen Aktivitat von Patienten mit anstehender Endoprothesenversorgung

hingewiesen.

1.3.2 Methoden der Aktivitdtsmessung

Das zentrale Problem ist die Quantifizierung von korperlicher Aktivitat. Es
existieren viele verschiedene Erfassungsmethoden jedoch gibt es bis dato kein
allgemein anerkanntes Standard-Messinstrument. Noch entscheidender ist
jedoch, dass es bislang nicht mdglich war eine Ubertragung der gemessenen
Aktivitdt auf die Lastwechsel bzw. die tatséchlich getatigten Schritte zu
erreichen. Das wichtigste, praktikabelste und O0konomischste Werkzeug zur
Erfassung der korperlichen Aktivitat sind spezielle Fragebdgen.

Prinzipiell unterscheidet man direkte Messverfahren wie Tagesprotokolle,
elektronische Messung von Schritten mittels Pedometer (z.B. StepWatch)
sowie diverse Fragebégen zur korperlichen Aktivitat von indirekten Methoden,
wie zum Beispiel der Energiebilanzierung (Paffenbarger et al., 1993). Hierbei

wird durch ein Erndhrungsprotokoll auf die durch koérperliche Aktivitat



verbrauchte Energie geschlossen und die Aktivitdt des Patienten abgeschatzt.
Auf Messmethoden die nur unter Laborbedingungen stattfinden kdnnen, wie
Kalorimetrie, Spirometrie oder biomechanische Messverfahren  wie
Dynomagraphie oder Cinematographie soll hier nicht weiter eingegangen
werden (Rost et al., 2001; Williams, 1985). Relevanter sind Methoden die im
klinischen Alltag ohne immensen Logistik- und Laboraufwand Anwendung

finden kdénnen.

1.3.2.1 Fragebdgen zur Messung korperlicher Aktivitat

Als subjektives Werkzeug zur Einschétzung der Aktivitat bedient man sich vor
allem der direkten Befragung des Patienten. Paffenbarger et al. legten bereits
1993 dar, dass die Befragung ein Instrument mit hoher Praktikabilitat bei
groRen Kollektiven ist. Ferner ist der finanzielle Aufwand uUberschaubar.
Befragungen kdnnen entweder vom Untersucher selbst sowie eigenstandig
durch den Patienten anhand von Fragebbtgen erfolgen. Aufgrund der
unterschiedlichen Zeitraume auf die sich die Fragebdgen beziehen unterteilt
man diese in vier Kategorien: 1. Bewegungstagebuch, 2. Fragebogen (bezieht
sich auf bis zu sieben Tage), 3. Fragebogen (Bezugszeitraum mehr als sieben
Tage) sowie 4. den allgemeinen Fragebogen (ohne festgelegten Zeitraum) (La
Porte et al., 1985). Vorteil dieser Fragebdgen ist der kostenginstige Einsatz
und die einfache Handhabung bei einem gro3en Patientenkollektiv. Nachteilig
ist jedoch der teils mangelnde Einsatz und die Compliance bzw. die Motivation
sowie die Ehrlichkeit (da meist anonym durchgefuhrt) der Patienten. Welche Art
der Erfassung jeweils zu wahlen ist, hangt unter anderem vom Studiendesign,
den finanziellen Vorgaben und von der Teilnehmeranzahl ab.

Die wichtigsten in dieser Studie und heutzutage verwendeten Fragbdgen sind
der UCLA, der FFKA und der TWB. Der neu entwickelte TWB zeichnet sich
durch seine Tagesprotokoll &hnliche Struktur aus. Der Patient notiert in einem
Fragenkomplex samtliche korperlichen Aktivitaten Uber sieben Tage und
gewichtet diese individuell nach dem Grad der jeweils durchgefihrten
Intensitat. So wird bspw. nach beruflicher Arbeit, nach Haushaltstéatigkeiten,

sportlichen Aktivitdten und vielen mehr gefragt. Das Entscheidende am TWB ist
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die Umrechnung des ermittelten Gesamtscores aus den Einzelaktivitdten auf
eine Schrittzahlaquivalenz. Der FFKA Fragenbogen erfasst ebenfalls die
sportliche aber auch die Alltagsaktivitdt. Pro Aktivitdat gibt es je nach
durchgefliihrter Dauer, Haufigkeit und Intensitat Punkte, die den Patienten in
Aktivitatsgruppen einzustufen. Der UCLA ist ein schlichter und einfach zu
handhabender Fragebogen zur Einstufung der korperlichen Aktivitat. Der
Fragebogen gibt zehn an Intensitat zunehmende Aktivitatsstufen vor. Der
Patient wahlt die fur ihn zutreffende aus. Eine detaillierte Beschreibung und

Erlauterung der verwendeten Fragenbdgen erfolgt in Kapitel 3.4.

1.3.2.2 Weitere Methoden der Erfassung korperlicher Aktivitat

Eine weitere Mdglichkeit die tatsédchliche Aktivitdit von Patienten
wissenschaftlich zu messen besteht in der Verwendung von elektronischen
Schrittzahlern/ Pedometern bzw. vertikalen Beschleunigungsmessern, wie dem
StepWatch (Firma CymaTec, siehe Abb. 2, Seite 12) (Zahiri et al., 1998). Sie
kénnen ggf. sogar die zurlckgelegte Distanz (unter Beriicksichtigung der
Schrittlange) und den Kalorienverbrauch messen. Die Messung der
Schrittanzahl gesamt bzw. pro definiertes Zeitintervall wird sehr zuverlassig
aufgezeichnet. Elektronische Schrittzahler stellen neben den eingangs
erwahnten Fragebégen die zweitwichtigste Methode zur Erfassung korperlicher
Aktivitat dar.

Abb. 2: Schrittzahler "StepWatch" (Abb. aus www.oumedicine.com).
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Der StepWatch zeichnet Gber 24 Stunden die getatigten Schritte pro Minute auf.
Zudem liefert er Informationen Uber hochintensive Belastungszeitraume pro 5,
10, 15 und 30 min. Um eine reelle Vorstellung Uber das durchschnittliche
Bewegungsausmall eines Patienten zu bekommen sollte der StepWatch an
mindestens funf aufeinanderfolgenden Tagen getragen werden. Genau hier
liegt eines der Hauptprobleme dieser elektronischen Schrittzéhler. Bei der
hohen Anzahl an (knie-) endoprothetisch zu versorgenden Patienten musste
sich die jeweilige Klinik eine gré3ere Anzahl von diesen Geraten anschaffen.
Bei einem Preis von ca. 500 Euro pro Stick ist dies 6konomisch nicht
vertretbar. Preisgunstigere Exemplare sind zwar ubiquitar im Handel verfugbar
jedoch qualitativ den Ansprichen einer wissenschaftlichen Studie nicht
genugend (Schmalzried et al., 1998). Hinzu kommt, dass der zu erbringende
logistische Aufwand schwierig in den klinischen Alltag zu integrieren ist. Die
Patienten mussten das Gerat praoperativ eine Woche taglich benutzen, um
eine realistische, gemittelte Aussage Uber die Anzahl der Lastwechsel zu
bekommen. AnschlieRend ware eine Auswertung der aufgezeichneten Schritte
notig, um so auf den zu erwartenden postoperativen Aktivitdtszustand des
Patienten schlieBen zu kodnnen. Deshalb hat der StepWatch, aul3er aus
wissenschaftlichen Beweggrinden, bisher keinen Einzug in die Klinische
Routine gefunden.

Weitere, in der klinischen Routine eher selten zum Einsatz kommende
Methoden sind u.a. die Messung physiologischer Parameter wie der
Herzfrequenz, um auf die korperlicher Aktivitdt bzw. Lastwechselanzahl
schlieBen zu kdénnen. Heutige Gerate zur Pulsmessung sind mittlerweile so
klein, dass sie problemlos am Kdrper getragen werden kénnen ohne gréf3ere
Behinderungen fir den Patienten darzustellen. Einschrankungen bei dieser
Methode zeigen sich vor allem bei der erforderlichen Bericksichtigung
individueller  Faktoren wie Alter, Kkardiopulmonales Leistungsniveau,
Entwicklungsstand, Gewicht, Gréf3e und Geschlecht (Boreham et al., 1995;
Riddoch et al., 1995).

Als weitere Methode zur Einschatzung bzw. Messung der korperlichen Aktivitat

ist die Verhaltensbeobachtung zu nennen. Hierbei kann der jeweilige Patient
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direkt oder indirekt Uber Videoaufzeichnungen beobachtet, analysiert und
kategorisiert werden. Aufgrund der eingeschrankten Compliance bei anderen
Verfahren spielt diese Methode vor allem bei (Klein-) Kindern eine Rolle.

Eine neuere Methode ist die ,doubly isotopically labeld water® Technik
(Schoeller et al., 1982). Hierbei kann durch das Trinken von Wasser, bei dem
Isotope von Wasserstoff und Sauerstoff (Deuterium H2 und schwerem O*%)
benutzt werden sowie durch die definierte Abbauzeit beider Isotope auf die
Produktion von Kohlendioxid und somit auf den Energieverbrauch durch
korperliche Bewegung geschlossen werden. Da der Messzeitraum zwischen 4
und 21 Tagen liegt kdnnen bei dieser Methode Spitzenbelastungen jedoch nicht
gemessen und detaillierte Informationen Uber die jeweilige Aktivitat nicht
geliefert werden. Aufgrund der aufgefuhrten Defizite spielen diese Methoden im
klinischen Alltag bei der Bestimmung der Aktivitat von Patienten keine relevante
Rolle.

1.4 Kriterien zur Bewertung von Aktivitatsfragebdge n

1.4.1 Qualitative Bewertung von Aktivitatsfragebogen

Um eine Aussage Uber die Qualitdt eines Fragebogens treffen zu kdnnen
mussen verschiedene quantifizierbare Gutekriterien bzw. Qualitditsmerkmale
Uberpruft und bewertet werden. Diese dienen unter anderem dem objektiven
Vergleich mehrerer Fragebdgen untereinander und leisten effektive Hilfe bei der
Auswahl der richtigen Fragebdgen fur die jeweilige wissenschaftliche
Fragestellung. Die wichtigsten Kriterien zur Bewertung eines Fragebogens sind
die Reliabilitat, die Validitat und die Objektivitat.

1.4.2 Reliabilitat

»Als Reliabilitat wird allgemein die Eigenschaft einer Messmethode bezeichnet
reproduzierbare, d.h. identische oder zumindest &hnliche Messergebnisse zu
liefern, wenn die Messung unter praktisch gleichen Bedingungen wiederholt
wird* (Holle, 1995). Sie beschreibt also die Genauigkeit oder Zuverlassigkeit
eines Tests. In anderen Worten ausgedrickt gibt die Reliabilitdt an wie genau

ein Test das Merkmal misst, welches er zu messen vorgibt. Die Reliabilitat gibt
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Aufschluss dartber, ob eine Testwiederholung stets die gleichen Resultate
bringt (Grubitzsch, 1999).

1.4.3 Validitat

Die Validitat eines Tests oder Fragebogens gibt an, ob der jeweilige Test auch
die Merkmale misst die er zu testen vorgibt, z.B. ob der TWB wirklich die
Aktivitat der Patienten misst und nicht etwa deren Kalorienverbrauch oder die
Leistungsfahigkeit des kardialen Systems oder Ahnliches. Die Giiltigkeit eines
Tests gilt als wichtigstes Gutekriterium und kann als Malstab fur die
Nutzlichkeit eines Tests benutzt werden. Trotz hoher Reliabilitdt kann ein Test
mit mangelhafter Validitat nutzlos sein. Ein Test ist nutzlos wenn er zwar sehr
genau und zuverlassig misst, jedoch nicht das Merkmal erfasst das gemessen
werden soll. Um die Validitdt eines Tests bestimmbar zu machen muss
gegeben sein, dass ein tatséchlicher, wahrer Wert vorhanden ist und
bestenfalls auch bestimmbar ist. Bei Messungen im physikalischen Bereich ist
dies in den meisten Fallen gegeben, z.B. bei der Dichtebestimmung von
Anasthetika existiert definitiv ein so genannter ,Referenz-Standard” oder ,gold
standard” der auch bestimmbar ist (Holle, 1995). Beim TWB existiert ebenfalls
ein Referenzwert, namlich die tatsachlich aufgezeichnete Schrittanzahl
gemessen durch den StepWatch®. Jedoch ist so ein Standard-Wert bei vielen

Tests nicht existent oder sehr schwierig bestimmbar.

1.4.4 Objektivitat

Objektiv ist ein Test wenn dieser bzw. die Testergebnisse unabhangig vom
Versuchsleiter und vom Versuchsauswerter sind. Eine hohe Objektivitat lasst
sich z.B. durch automatisierte Tests und deren Auswertung durch einen
Computer erreichen. Ferner erreicht man durch klar definierte Regeln zur
Handhabung des Tests anndhernd eine Unabhangigkeit vom Testauswerter.
Beispielhaft kann man hier die Prifung zum ersten Abschnitt der &arztlichen
Prufung anfuhren bei dem multiple-choice Aufgaben per Computer ausgewertet
werden. Da der Begriff Objektivitat zumeist aus Tradition nicht aber aus
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sachlichem Grund verwendet wurde benutzt man heute eher den Begriff
~Anwenderunabhéngigkeit* (Grubitzsch, 1999; Weise, 1975).
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2 Fragestellung

Die Gonarthrose ist eine Volkskrankheit. Die Neuerkrankungsrate steigt mit
zunehmendem Alter der Patienten. Préferenziell ist das weibliche Geschlecht
betroffen. Es sind zahlreiche endo- und exogene Risikofaktoren bekannt. Durch
den demografischen Wandel und die zunehmende Lebenserwartung der
Bevolkerung avanciert die Gonarthrose bzw. deren Behandlung sowie die
Rehabilitation zunehmend zu einer finanziellen Herausforderung der
Gesellschaft. In Deutschland werden derzeit jahrlich mehr als 145000
kunstliche Kniegelenke primar implantiert.

Die korperliche Aktivitat und die damit eng verbundene Anzahl der Lastwechsel
spielt bei der Standzeit einer Knieprothese eine entscheidende Rolle.
Problematisch war bisher die Quantifizierung der Lastwechsel, bzw. gab es in
der Wissenschaft bislang keinen Konsens dartber wie korperliche Aktivitat am
besten in der Knieendoprothetik zu messen ist. Bislang existieren diverse
Fragebogen die Kkorperliche Aktivitat zu quantifizieren versuchen. Im
europaischen Raum wurden bisher vor allem der UCLA sowie der FFKA
verwendet. Alle bisherigen Fragebdgen erlauben jedoch keinen Rickschluss
auf die Lastwechselanzahl der Patienten. Als weitere Methode verwendet man
elektronische Schrittzahler zur Erfassung der Aktivitdt. Neuere Methoden wie
die Messung der Herzfrequenz oder die Kalorimetrie erwiesen sich als nicht
praktikabel.

Aus den genannten Griinden wurde an der Orthopadischen Klinik in Wirzburg
der TWB entwickelt. Der TWB ist ein Aktivitdtsfragebogen, der einfach,
praktikabel —und  kostengunstig die  Vorteile der elektronischen
Schrittzéhlermessung sowie der Fragebogenmethode vereinen soll und dabei
Ruckschlisse auf die fur das Implantatversagen entscheidenden Lastwechsel
zulassen soll. Nach erfolgreicher Evaluierung wurde der TWB bereits seit dem
Jahr 2006 zur Messung der korperlichen Aktivitat von Patienten vor bzw. nach
Versorgung mit einem kunstlichen Huftgelenk eingesetzt (Wollmerstedt et al.,
2006).
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Mit der vorliegenden Studie sollte untersucht werden, ob der TWB bei der
Gonarthrose bzw. flinf Jahre nach Implantation einer Kniegelenksendoprothese
ein praktikables und valides Instrument ist um spezifische Fragen bezlglich
korperlicher Aktivitat zu beantworten und ob er dem als Referenz geltenden
Schrittzahler ,StepWatch* (Firma CymaTec) ebenbdirtig ist. Hierflr wurde bei 76
Patienten die korperliche Aktivitat durch drei unterschiedliche Instrumente
gemessen, durch den elektronischen Schrittzahler (StepWatch), dem TWB
sowie Fragebdgen zur korperlichen Aktivitat (FFKA und UCLA). Zusatzlich
wurde der allgemeine Gesundheitszustand der Patienten mit den Fragebégen
SF-36 und dem XSMFA-D - Beeintrachtigungsindex untersucht. Weiterhin
wurde die Funktionalitaét der Patienten mit dem KS und dem XSMFA-D -

Funktionsindex gemessen.

17



3 Material und Methoden

3.1 Patientenrekrutierung und Studiendesign

Von Marz 2002 bis Juli 2003 wurden an der Orthopadischen Klinik Kdnig-
Ludwig-Haus in Wirzburg 226 Patienten mit einer Knietotalendoprothese bei
vorbestehender Gonarthrose versorgt. Diese wurden funf Jahre nach
Implantation einer Knieendoprothese zur Vereinbarung eines
Nachuntersuchungstermines kontaktiert (Abb. 3). Hiervon erfillten 20 Patienten
die Ein- oder Ausschlusskriterien nicht. 45 Patienten lieBen sich bei
Kontaktaufnahme nicht fiir eine Studienteilnahme motivieren (Abb. 3). Bei 27
Patienten war aufgrund einer nichtvorhandenen bzw. falschen Telefonnummer
oder Adresse oder eines Umzuges eine Kontaktaufnahme nicht maoglich.
Weitere 32 Patienten waren aufgrund einer zu groRen Entfernung ihres
derzeitigen Wohnortes fir eine Studienteilnahme nicht bereit (Abb. 3). 23
Patienten waren beim Kontaktversuch bereits verstorben (Abb. 3).

Somit standen 79 Patienten fur die Studienteilnahme zur Verfigung. Drei
Patienten aus diesem Kollektiv brachen die Studie im Verlauf ab. lhnen fehlte
die Motivation die Studie zu vollenden. Insgesamt nahmen 76 Patienten
regelrecht an der Studie teil (Abb. 3).

Von Méarz 2007 bis Januar 2008 wurden diese 76 Patienten nachuntersucht.
Allen Studienteilnehmern wurde ein Informationsblatt mit Aufklarung und eine
Einwilligungserklarung ausgehandigt (siehe Anhang).

Der durchschnittiche Zeitraum von der Klinikaufnahme bis zum
Nachuntersuchungszeitraum aller 76 Patienten betrug 55,6 Monate (SD 5,0
Monate; Min = 48,0, Max = 77,6).
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n = 226 Patienten
Knieprothesenimplantation
im Konig-Ludwig-Haus im
Zeitraum vom 1.3.2002 bis
2.7.2003

v

n=20
Ein-und Ausschlusskriterien nicht erfullt

n =45
kein Interesse an Studienteilnahme

A 4

n=27

keine Kontaktaufnahme maglich

Y

n=32
zu weite Entfernung zum

Untersuchungsort

A 4

n=23

zwischenzeitliches Ableben

v

n=76
regelrechte Studienteilnahme

n=79
Studienteilnehmer

n=3
Studienabbruch im Verlauf

Abb. 3:  Zusammensetzung des Patientenkollektivs.
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3.2 Kriterien fur die Studienteilnahme
3.2.1 Einschlusskriterien
- primare oder sekundare Gonarthrose
- durchgefuhrte Implantation einer Knietotalendoprothese vom PFC-Typ
- sehr gute Kenntnisse der deutschen Sprache in Wort und Schrift
- Alter zwischen 40 und 91 Jahren

- gute Compliance

3.2.2 Ausschlusskriterien

- Revisionsprothesen

- Patienten mit bekannter Osteolyse oder Prothesesenlockerung

- bekannte Kniegelenksinfektion

- reduzierte Compliance

- schwere neurologische Ausfélle (u.a. Z.n. Apoplex, Hemi-/Para- oder
Tetraparesen)

- schwere internistische, psychiatrische, orthopadische oder andere, das
Allgemeinbefinden stark beeintrdchtigende Pathologien

- chronische Infektionserkrankungen

- Tumorleiden

- metabolische Arthritis (z.B. Gicht/Pseudogicht)

- autoimmunologische Erkrankungen

- Schwangerschaften

- laufende Schadensersatz- oder Berentungsverfahren

3.3 Studiendurchfiihrung

Die nach Prifung der Einschluss- sowie Ausschlusskriterien ausgewahlten
Patienten wurden telefonisch kontaktiert und ein Nachuntersuchungstermin in
der Orthopéadischen Klinik Kénig-Ludwig-Haus in Wirzburg vereinbart.

Beim Nachuntersuchungstermin fand zunachst eine radiologische Kontrolle mit
Einbeinstandaufnahme, lateraler Kniegelenksaufnahme und einer tangentialen
Patellaaufnahme der knieendoprothetisch versorgten Seite statt. Im Anschluss

wurden die Studienteilnehmer klinisch nachuntersucht. Es wurde die Stabilitat
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des kollateralen Bandapparats bei Valgus- und Varusstress, der maximale
aktive und passive Bewegungsumfang sowie die funktionelle Beinachse im
Einbeinstand jeweils im Seitenvergleich bestimmt.

Hieran schloss sich ein Gehtest mit Wendung an. Alle Patienten legten eine
Gehstrecke von 25 m Lange, mit Wendung in Streckenmitte, zurick. Diese
Strecke wurde dreimalig absolviert und ein Mittelwert bestimmt.

Nachfolgend wurde allen Patienten die Bearbeitung der verwendeten
Fragebogen (siehe Kapitel 3.4) erklart. Alle Fragebdgen wurden am
Nachuntersuchungstermin eingestandig von den Studienteilnehmern ausgefulit.
Abschlief3end erfolgte die Erlauterung und die Verwendung des TWB sowie die
Handhabung des elektronischen Schrittzahlers ,StepWatch*. Der TWB
Fragebogen inklusive Tagesprotokoll wurde den Patienten in siebenfacher
Ausfuhrung (fur eine einwdchige Bearbeitung) samt StepWatch und frankiertem
Rickumschlag nach Hause mitgegeben. Zu Hause sollten die
Studienteilnehmer Uber den Tag hinweg (vom Aufstehen bis zum Schlafen
gehen) den elektronischen Schrittzahler ,StepWatch® am Ful3gelenk far

mindestens finf aufeinander folgende Tage tragen.

3.4 Fragebdgen und Scores

Insgesamt wurden in dieser Studie sieben Fragebdgen verwendet:
Soziodemographische  Merkmale - Fragebogen, Short Form (36)
Gesundheitsfragebogen (SF-36), Extra Short Musculoskeletal Function
Assessement Questionnaire - Deutsch (XSMFA-D), Knee-Score/Function nach
Knee Society - Fragebogen (KS), Freiburger Fragebogen zur korperlichen
Aktivitat - Kurzform (FFKA), University of California, Los Angeles Fragebogen
(UCLA) und der Tagliche Wirzburger Bewegungsaktiviatsfragebogen (TWB).
Alle verwendeten Fragebdgen sind in Originalversion dem Anhang beigeflgt.

3.4.1 Soziodemografische Merkmale

Dieser Fragebogen umfasst Fragen zum Geschlecht, zur Staatsangehorigkeit,

zum Alter, zum Familienstand, zur Anzahl der im Haushalt lebenden Personen,
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zum Schulabschluss, zur Berufsausbildung, zur Erwerbstatigkeit und zur

Berufsgruppe.

3.4.2 SF-36

Der SF-36 ist ein krankheitsubergreifendes Messinstrument zur Erfassung der
gesundheitsbezogenen Lebensqualitat bzw. zur Bestimmung des allgemeinen
Gesundheitszustandes von Patienten. Er erfasst acht Dimensionen, die sich in
die Bereiche ,physische Gesundheit* und ,psychische Gesundheit® einteilen
lassen. Korperliche Funktionsfahigkeit, korperliche Rollenfunktion, kérperliche
Schmerzen, allgemeine  Gesundheitswahrnehmung, Vitalitdt, soziale
Funktionsfahigkeit, emotionale Rollenfunktion und psychisches Wohlbefinden.
Die Werte reichen von 0 - 100. Hohe Werte signalisieren einen guten
allgemeinen Gesundheitsstatus, niedrige Werte einen schlechten Status. Das
betrachtete Zeitfenster erstreckt sich Uber sieben zurtickliegende Tage
(Bullinger et al., 1998; Gandek et al., 1998; Bullinger et al., 1996).

3.4.3 Fragebogen zur Funktion des Bewegungsapparates

3.4.3.1 XSMFA-D

Der XSMFA-D entspringt dem amerikanischen Fragebogen MFA
(Muskuloskeletal Function Assessment Questionnaire) der 101 Items enthalt
(Engelberg et al., 1996; Martin et al., 1996). Der XSMFA-D wurde auf 16 Items
gekdrzt und dient im klinischen Routinealltag als patientenzentriertes Mal3 fur
die Messung der aktuell erlebten Funktionalitat, Leistungsfahigkeit und
Beeintrachtigung des Bewegungsapparates im Alltag. Das heil3t er erfragt die
Funktionalitat des Bewegungsapparates (XSMFA-D - Funktionionsindex) aber
auch den allgemeinen Gesundheitszustand bzw. die Beeintrdchtigung des
Patienten (XSMFA-D - Beeintrachtigungsindex). Aul3erdem eignet sich dieser
Fragebogen gut um postoperative Verlaufskontrollen validieren zu kénnen. Er
besteht aus zwei Skalen, dem Funktionsindex mit 12 Items und dem
Beeintrachtigungsindex mit vier Items. Die Items haben funf rangskalierte
Antwortoptionen im Sinne einer Likert-Skala (gar nicht schwierig, malig

schwierig, ein wenig schwierig, sehr schwierig, unméglich). Der Fragebogen
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nimmt Bezug auf die zurickliegende Woche des Patienten. Den Antworten
werden Punktewerte von 1 bis 5 zugeordnet wobei eins der geringsten
Funktionsbeeintrachtigung und fiunf der starksten Beeintrachtigung entspricht.
Die  Punktewerte werden aufaddiert und einem standardisierten
Rechenverfahren zur Auswertung unterzogen. Der Wertebereich des XSMFA-D
mit den beiden Skalen (Funktions- und Beeintrachtigungsindex) reicht von O -
100, wobei hohe Werte eine starke Funktionsstérung bzw. Beeintrachtigung
anzeigen und niedrige Werte eine geringe Stérung bzw. Beeintrachtigung
(Wollmerstedt et al., 2003; Swiontkowski et al., 1999; Wollmerstedt et al., 2006;
Wollmerstedt et al.,2004).

3.4.3.2KS

Der Knee-Score wurde von der amerikanischen Knee Society entwickelt und ist
ein klinisches Fremdeinschatzungsinstrument zur Evaluation von Resultaten
der Knieendoprothetik (Ryd et al., 1997). Gegliedert ist er in zwei Teile, dem
Knee-Score und dem Functionscore. Der Knee-Score erfasst Schmerz,
Bewegungsumfang (nach der Neutral-Null-Methode), Stabilitdt (anterior-
posterior, und mediolateral) sowie die radiologisch ausgemessene Beinachse
der betroffenen Seite. Der Functionscore erfasst Einschrdnkungen aus Sicht
des Patienten und erfragt die maximal mégliche Gehstrecke in der Ebene, die
Moglichkeit Treppen zu steigen, die Nutzung von Gehhilfen, nach eventuellen
Voroperationen und nach anderen Lokalisationen mit Funktionseinbufl3en.
Ferner soll der Patient anhand einer VAS den Gelenkschmerz, seine Aktivitat
und seine Funktionseinschréankung bestimmen. Beide Scores erreichen je
maximal 100 Punkte wobei hohe Punktewerte mit einer guten Kniefunktion und

niedrige Werte mit einer Schlechten einhergehen.
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3.4.4 Fragebogen zur kdrperlichen Aktivitat

3.4.4.1 FFKA

Dieser Fragebogen dient der Erfassung gesundheitswirksamer korperlicher
Aktivitat, d.h. sowohl Alltagsaktivitdten (Beruf und Freizeit) als auch sportlicher
Aktivitaten. Er besteht aus acht Fragenkomplexen, bei denen jeweils nach Art,
Dauer und Haufigkeit der Aktivitdt gefragt wird. Bezugszeitraum ist teils die
letzte Woche als auch der letzte Monat. Auch hier wird jeder Aktivitat ein
gewisser Punktewert zugeordnet. Zum Beispiel erhalt der Patient flr eine
Stunde Jogging sieben Punkte, flr eine Stunde Gartenarbeit aber nur drei
Punkte. Die Summe der Punkte kategorisiert den Patienten in drei Gruppen,
»-ausreichend aktiv®, ,Mindestanforderung erfillt* und ,viel zu wenig aktiv".
Zwischen den einzelnen ltems bestehen Korrelationen zwischen r = 0,35 und r
= 0,91 Uber eine Zeit von sechs Monaten. Die Validitat wurde mittels des
Kriteriums maximale Sauerstoffaufnahme getestet. Hier zeigte sich eine positive
Korrelation mit dem Umfang der Sportaktivitditen von r = 0,4. Nach Frey und
Berg eignet sich dieser Bogen fur die Erfassung korperlicher Aktivitat im

Klinikalltag oder in der Praxis (Frey et al., 1999).

3.4.4.2 UCLA

Der UCLA ist ein international anerkannter und langjahrig eingesetzter
Fragebogen. Hier soll der Patient die eigene Bewegungsaktivitdt mit Hilfe einer
Tabelle die vom Grad 1 (vollstdndig inaktiv) bis zum Grad 10 (regelmaf3ige
Teilnahme an Impact-Sportarten wie Tennis-, Ful3ball- und Squashspielen,
Aerobic, Jogging, Badminton, Fu3ball, Hockey, Volleyball, Basketball) reicht,
benennen (www. osteoporose.msd.de). Der Aktivitatsscore wird anschliel3end
notiert wobei grof3e Zahlenwerte eine intensive korperliche Aktivitat beschreiben
kleine eine eher inaktive Lebensweise (Amstutz et al., 1984).

3.4.4.3TWB
Der TWB misst die vom Patienten selbst eingeschatzte kdrperliche Aktivitat pro
Kalendertag und besteht ebenfalls aus zwei Teilen. Teil eins umfasst elf Items.

Diese Items fragen gezielt nach Aktivitaten des Patienten am jeweiligen Tag.
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Unter anderem nach Arbeit, Sport, Treppensteigen, Gartenarbeit aber auch
nach alltdglichen Betatigungen wie Einkaufen, Kochen, Hausarbeit oder
handwerklichen Tatigkeiten. Erfragt wird neben der Art auch die Dauer der
betreffenden Aktivitat. Bei jeder Tatigkeit kann der Patient zwischen ,weniger
aktiv“, ,genauso aktiv‘ und ,aktiver‘ wahlen, um so die individuelle Intensitat der
jeweiligen Aktivitat zum Ausdruck zu bringen. Die letzte Frage des TWB gibt
den Patienten die Option Tatigkeiten einzutragen welche nicht bereits durch die
anderen Items abgefragt wurden. Das Besondere am TWB ist, dass jede
Tatigkeit anhand eines speziellen Auswertungsalgorithmus in eine
Schrittzahlaquivalenz umgerechnet werden kann. Das heil3t, jede vom Patient
angegebene Tatigkeit kann in entsprechende Lastwechsel umgemuinzt werden.
Der zweite Teil des TWB ist ein Tagesprotokoll bei dem der Patient Uber 24
Stunden hinweg, jeweils halbstindig, die Moglichkeit hat seine Aktivitaten
stichpunktartig (z.B. Joggen, Rasen mahen, Ruhen, Kochen etc.) zu
protokollieren. Dieser Bogen sollte nach Mdglichkeit beim Patienten getragen
werden, um die Uhrzeit der jeweiligen Aktivitdt genau festhalten und mit den
tatsachlich getatigten Schritten, die mit dem Schrittzdhler ,StepWatch*
elektronisch aufgezeichnet wurden, vergleichen zu kdnnen. Insgesamt sollte
der Schrittzdhler mindestens funf Tage getragen und parallel dazu der TWB
bearbeitet werden. Denn nur so kdnnen die getatigten Schritte mit denen auf
den Fragebdgen benannten Aktivitdten auf Korrelation getestet werden.
Aufgrund der recht hohen erforderlichen Compliance ist dieser zweite Tell
lediglich zur Evaluierung notig, nicht jedoch fir den klinischen Einsatz
vorgesehen. Anhand des Protokolls und den mehreren hundert
Einzelmessungen kénnen mittlerweile viele alltdgliche Téatigkeit die im ersten
Teil des TWB genannt werden (abhangig von Art, Dauer, Intensitat) einer
bestimmten Schrittanzahl zugeordnet werden.

3.5 StepWatch — elektronischer Schrittzahler
Der elektronische Schrittzahler StepWatch (Abb. 2) misst die vertikale
Beschleunigung einer Bewegung und zeichnet zeitsynchron, neben den

Lastwechseln eines gesamten Tages, die minltlich zurlckgelegten
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Lastwechsel, Aktivitats- und Inaktivitdtszeiten sowie maximale Lastwechsel pro
1, 5, 20, 30 und 60 min auf. Der StepWatch wird derzeit als Goldstandard

angesehen, dient als objektives Messverfahren und definiert den Referenzwert.

3.6 Statistische Auswertungen

Die statistische Auswertung erfolgte auf einem handelstblichen
Personalcomputer mit den Program SPSS fur Windows, Version 17.0.0, der
Firma SPSS Inc. (Minchen, Deutschland). Anhand des Kolmogorov-Smirnov-
Anpassungstests und des Shapiro-Wilcoxon-Testes wurden die Daten auf
Normalverteilung bzw. deren Abweichung von der Normalverteilung geprift.
Das Signifikanzniveau wurde fir alle Tests auf p < 0,05 festgelegt. Bei
Normalverteilung der Messwerte und Varianzgleichheit kam der t-Test als
parametrisches Testverfahren zur Anwendung. Bei fehlender Normalverteilung
wurde der Mann-Whitney Test (zwei unabhangige Stichproben) als
nichtparametrische Testverfahren eingesetzt. Fur verbundene Stichproben bei
nicht normalverteilten Daten kam er Wilcoxon-Test zum Einsatz. Die
Kriteriumsvaliditdt wurde anhand der Korrelation (Spearman rho) zwischen dem
TWB und dem StepWatch berechnet. Zum Nachweis der Konstruktvaliditat
wurde der TWB und der StepWatch mit dem XSMFA, SF-36, UCLA und dem

Knee-Score auf Korrelation (Spearman rho) gepriift.
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4 Ergebnisse

4.1 Deskriptive Statistik

4.1.1 Zusammensetzung des Patientenkollektivs

Insgesamt nahmen 76 Patienten an der Studie teil. Hieraus ergaben sich 485
Untersuchungstage die fur die Auswertung zur Verfiigung standen. Unter den
76 Patienten waren 50 Frauen (65,8%) mit einem mittleren Alter von 71,6
Jahren (Min = 48, Max = 91) sowie 26 mannliche Patienten (34,2%) im Schnitt
mit 71,2 Jahren (Min = 46, Max = 80). Das Koépergewicht der Patienten betrug
im Mittel 82,4 kg (SD = 16,2; Min = 50,0 kg, Max = 123,0 kg), die Korpergrélie
lag im Durchschnitt bei 166,3 cm (SD = 8,2; Min = 148,0 cm, Max = 188,0 cm).
Der mittlere BMI betrug 29,8 kg/m? (SD = 4,8; Min = 20 kg/m?, Max = 38 kg/m?).
Einige Studienteilnehmer wiesen Vorerkrankungen, Nebenbefunde und andere
gesundheitliche Beschwerden auf, die eine Studienteilnahme jedoch nicht
nachhaltig negativ beeinflusst haben. Folgende Lokalisationen und Haufigkeiten

der zusatzlichen Beschwerden am Bewegungsapparat wurden genannt.

Symptome Haufigkeit in %
LWS, Lumbalgien 38,2
Schulter 22,4
Hufte 18,4
Ellenbogen 1,3
HWS 11,8
Handgelenk 9,2
Ful 6,6
Keinerlei sonstige Beschwerden 17,1

Tab. 1: Zusatzliche Beschwerden am Bewegungsapparat der Studienteilnehmer mit

Haufigkeiten in Prozent.
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4.1.2 Soziodemographische Daten

Soziodemographische Daten wurden von allen Studienteilnehmern erfasst und
sind gemall des Robert-Koch-Institutes in nachfolgender Tabelle gelistet
(Ahrens et al., 1998). Alle 76 Studienteilnehmer besalRen die deutsche

Staatsbirgerschatft.
Haufigkeit in %
Familienstand ledig 2,6
verheiratet 65,8
geschieden 53
verwitwet 26,3
Haushalt 1 Personen Haushalt 26,3
mehrere Personen Haushalt 73,7
Schulabschluss ohne Schulabschluss 2,7
Hauptschule 76,3
Realschule 14,5
Gymnasium 3,9
anderer Abschluss 2,6
Erwerbstéatigkeit ganztags 54
stundenweise 3,9
Hausmann/-frau 53
berufsunfahig (Rente) 3,9
Altersrente 78,9
sonstiges 2,6
Berufsausbildung keine Berufsausbildung 34,2
Fachschule 6,6
Fachhochschule 1,3
Lehre 50,0
andere 7,9
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Berufsgruppe Arbeiter 30,3
Angestellter 28,9
Beamter 2,6
selbststandig 21,1
sonstiges 17,1

Tab. 2: Soziodemografische Daten des Patientenguts.

4.2 Praktikabilitat des TWB

Zur Bearbeitung der elf Items des ersten Teils des TWB (zweiter Teil ist das
Tagesprotokoll) benétigten die Patienten im Durchschnitt elf Minuten (bis auf
wenige ,Ausreil3er-Werte“ erstreckte sich das Zeitintervall von 1 bis 30 Minuten.
GroRRere Verstandnisprobleme oder Unklarheiten bei der Bearbeitung der
Fragen traten nicht auf. Alle Patienten flllten fur mindestens funf Tage jeden
Abend den TWB aus und protokollierten diesen zuséatzlich synchron zu ihrer
jeweiligen Aktivitaten im Protokoll.

Exemplarisch ist in Abb. 4 eine StepWatch-Tagesaufzeichung eines
Studienteilnehmers dargestellt. Die Aufzeichnung fing am Morgen direkt nach
dem Anlegen des Schrittzahlers gegen 8.00 Uhr an und zeichnete den ganzen
Tag bis ca. 22.30 Uhr auf.
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Abb. 4: Exemplarische Tagesaufzeichnung des StepWatch (aus Wollmerstetdt et al.,
2006; x-Achse = Uhrzeit in h; y-Achse = Schrittanzahl pro Minute).

Durch das sorgfaltige Protokollieren der Patienten im TWB war es mdglich den
vom StepWatch aufgezeichneten Lastwechseln konkrete Aktivitaten
zuzuordnen. So entstanden z.B. ca. 65 Lastwechsel pro Minute beim
langsamen Jogging oder ca. 35 Schritte bei der Hausarbeit. Ferner wurden
wenig Schritte beim Kochen zurlickgelegt. Wurden Freunde besucht wurden in
der Regel keine grofen Fuldwege zuriickgelegt. Das ist im dargestellten

Beispiel gut an der niedrigen Schrittanzahl in diesem Zeitintervall zu erkennen.

4.3 Allgemeiner Gesundheitszustand

4.3.1 XSMFA - Beeintrachtigungsindex

Die Patienten erreichten 60 Monate postoperativ 18,5 Punkte. Die Polung des
Wertes ist so angelegt, dass niedrige Werte eine niedrigere korperliche

Beeintrachtigung im Alltag anzeigen (siehe Tab. 3).

4.3.2 SF-36
Beim SF-36 Fragebogen erreichten die Patienten 60 Monate postoperativ im
Durchschnitt 43,6 Punkte bei der korperlichen Summenskala und 52,4 Punkte

bei der psychischen Summenskala (Tab. 3).
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Patienten XSMFA- SF-36 SF-36
Beeintrachtigungsindex korperliche psychische
Summenskala Summenskala
MW +/- SD (Min-Max)
18,5 43,6 52,4

60 Monate post-op,

+/- 19,2 +/- 8,4 +/- 8,2
n=76

(0-100,0) (22,0-56,0) (31,0-69,0)

Tab. 3:  Werteverteilung der Fragebdgen zum allgemeinen Gesundheitszustand

(n = Anzahl der Patienten).

4.4. Funktionsscores

4.4.1 Ergebnisse des KS - Fragebogens

Die Selbsteinschatzung der Patienten beztiglich ihrer Aktivitat betrug 60 Monate
postoperativ 5,6 Punkte. Der Untersucher/Arzt schéatzte die Patienten um 16,1%
inaktiver ein. Damit belief sich die Aktivitatseinschatzung der Patienten durch
den Untersucher auf 4,7 Punkte (Tab. 4).

Bei der Funktionseinschrankung die durch den Arzt beurteilt wurde erreichten
die Patienten einen Wert von 2,2 Punkten. Je hoher der Wert desto
eingeschréankter waren die Patienten in ihrer Funktion des Kniegelenks. Beim
Functionscore wurde von den Patienten 60 Monate postoperativ ein Punktewert
von 77,0 erreicht. Hier zeigen hohe Werte eine gute Funktion des Kniegelenkes
an (Tab. 4).

Die Patienten gaben eine maximal mogliche Gehstrecke von 1533,7 m an. Der
bei der Nachuntersuchung durchgefihrte 25 m Gehtest unterlag, wie sich
nachtraglich herausstellte, einen systematischen Fehler. Eine Erklarung hierfur
ist im Kapitel 5.2.2 aufgefuhrt. Der Messwert ergab 41,1 sec fur die 25 m
Gehstrecke (Tab. 4).

Zum Zeitpunkt 60 Monate postoperativ lag die Gelenkschmerzangabe der
Patienten im Schnitt bei 1,9 (SD 0,7; Min = 1, Max = 3; 1 = gar nicht, 2 = wenig
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Schmerz, 3 = maliger Schmerz, 4 = sehr starker Schmerz, 5 = aul3erste
Schmerzen) (Tab. 4).

Knee-Score
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S
(@]
=
o
©

Tab. 4:  Werteverteilung des Knee-Score - Fragebogens (n = Anzahl der Patienten).

4.4.2 XSMFA - Funktionsindex

Die Funktionalitdt des Bewegungsapparates zeigte 60 Monate postoperativ im
Schnitt 18,3 Punkte. Hierbei ist die Polung der Werte so angelegt, dass niedrige
Werte eine gute Funktion des Kniegelenks beschreiben und hohe Werte eine
vermehrte Einschrankung. Die Werte erstreckten sich von 0 bis 56 Punkte (Tab.
5).
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Patienten XSMFA-Funktionsindex

MW +/- SD (Min-Max)

_ 18,3
60 Monate postoperativ,
+/- 13,5
n=76
(0-56)

Tab. 5: Werteverteilung des XSMFA - Funktionsindex (n = Anzahl der Patienten).

4.5 Ergebnisse der Aktivitatsmessung

Ziel dieser Arbeit war es, den TWB als Instrument zur Bestimmung der
korperlichen Aktivitat bzw. zur Bestimmung der Lastwechsel anhand eines
bestimmten, knieendoprothetisch versorgten Patientenkollektivs zu evaluieren.
Zur Evaluierung wurden diverse Instrumente aber vor allem der als Referenz
geltende  Schrittzéhler, ,StepWatch® herangezogen und die jeweils
entstandenen Ergebnisse auf Korrelation geprift. Ermittelt wurde die Aktivitét
durch den FFKA, den UCLA, dem StepWatch und dem TWB zum Zeitpunkt 60
Monate postoperativ mit n = 76 Studienteilnehmern.

4.5.1 FFKA

Der FFKA zeigt eine Momentaufnahme und erfragt diverse Aktivitaten des
Patienten in der zurtickliegenden Woche bzw. im zuriickliegenden Monat. Die
Einzelaktivitdten sind deskriptiv mit Haufigkeit, prozentualer Verteilung und
wenn mdoglich mit Mittelwert sowie Standardabweichung aufgefihrt und werden

deshalb nicht gesondert grafisch dargestellt.

Berufstatigkeit
Berufstatigkeit bestand bei 15 von 76 (19,7%). Ein Patient arbeitete kérperlich
intensiv, 12 Patienten mit maRiger korperlicher Anstrengung sowie zwei

Patienten sitzend.
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Zu Ful3 unterwegs

In der zurickliegenden Woche zu Ful3 zum Einkaufen oder zum Arbeiten
unterwegs gewesen zu sein, bejahten 61 von 76 (80,3%) Patienten. Sie liefen
im Mittel 140,2 min pro Woche, SD +/- 137,1 min (Min = 10,0 min, Max = 750,0
min).

In den letzten sieben Tagen spazieren gegangen zu sein gaben 61 von 76
(80,3%) Patienten an. Im Mittel gingen die Patienten 159,6 min spazieren SD
+/- 137,8 min (Min = 12 min, Max = 600 min).

Fahrrad fahren

Mit dem Fahrrad zur Arbeit bzw. zum Einkaufen fuhren 6 von 76 (7,9%)
Patienten pro Woche. Im Mittel wurde 130,0 min geradelt SD +/- 105,1 (Min =
30 min, Max = 300 min).

Ergometer-Training bzw. Radtouren wurden von 19 Patienten absolviert
(24,7%). Im Mittel wurde 57,4 min trainiert SD +/- 47,5 (Min = 3 min, Max = 180

min).

Gartenarbeit/-freizeit

Unter den 76 Patienten befanden sich 61 (80,3%) Gartenbesitzer. In der jeweils
zuruckliegenden Woche gaben 39 der 61 Gartenbesitzer an, durchschnittlich
4,7 Stunden im Garten verbracht zu haben. 32 der 39 (82,1%) Patienten gaben
an 4,4 Stunden mit Gartenarbeit beschéftigt gewesen zu sein SD +/- 6,1 (Min =
0,5 h, Max = 30 h).

Zur Erholung befanden sich 15 der 39 (38,5%) Patienten im Garten. Im Mittel
erholten sie sich 2,8 Stunden SD +/- 2,0 (Min = 0,5 h, Max =7 h).

Treppensteigen

Treppen steigen mussten 69 der 76 (90,8%) Patienten regelmafRig. Im Mittel
wurden 1,5 Stockwerke SD +/- 0,7 (Min = 1, Max = 4 Stockwerke)
durchschnittlich 6,4 mal pro Tag SD +/- 5,3 (Min = 2, Max = 40) hinauf- bzw.

hinabgestiegen.
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Schwimmen

Im letzten Monat Schwimmen gewesen zu sein gaben 15 der 76 (19,7%) an.
Durchschnittlich ergab sich eine reine Schwimmzeit von 2,3 Stunden pro Monat
SD +/- 2,4 (Min = 0,25 h, Max = 8 h).

Sport

Sport getrieben haben 37 der 76 Patienten (48,7%) im letzten Monat. Im Mittel
wurde 133,8 min pro Woche Sport getrieben SD+/- 142,1 (Min = 20 min, Max =
600 min).

4.5.2 UCLA

Beim UCLA Fragebogen gaben die Patienten 60 Monate postoperativ im
Schnitt einen Aktivitatsgrad von 4,7 an. Minimal wurde ein Aktivitatsgrad von
drei und Maximal von neun angegeben (Tab. 6).

4.5.3 StepWatch

Die durchschnittliche Anzahl an Schritten pro Tag und Patient belief sich flnf
Jahre nach Implantation der Prothese auf 5336,9. Der StepWatch ermittelte
eine durchschnittliche Schrittanzahl von hochgerechnet 1.949303 Schritte pro
Jahr und Patient 60 Monate postoperativ (Tab. 6).

4.5.4 TWB

Die durchschnittliche Schrittanzahl pro Tag ergab 60 Monate postoperativ
4736,0 Schritte, maximal wurde eine Schrittanzahl von Uber 15000 Schritten
erreicht. Die Schrittanzahl im Durchschnitt pro Jahr belief sich beim TWB
hochgerechnet auf 1.729824 Schritte 60 Monate postoperativ (Tab. 6).
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Patienten | TWB- StepWatch- TWB StepWatch- | UCLA
Gesamtscore Lastwechsel Lastwechsel

) pro Tag hoch gerechnet auf 1 MW
=
© MW +/- SD Jahr +/- SD
()

e (Min-Max) MW (Min-Max)
1%

8

o 4736,0 5336,9 4,7
g © +/-1912,2 +/- 1778,2 1.729824 1.949303 +/-1,6

N~

E 1 (2297-15021) (1714-9494) (3-9)
O c

Tab. 6:

Anzahl der Patienten).
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4.5.4.1 Prozentuale Verteilung der Aktivitaten im TWB

Das Balkendiagramm Abb. 5 gibt einen Uberblick Uber die prozentuale
Verteilung der Patienten welche eine bestimmte, im TWB gelistete Aktivitat
ausibten. Einer Arbeit gingen 23 der 76 Patienten nach. RegelmaRig Sport
betrieben 36 Patienten, 72 berichteten regelmafig im Alltag Treppen steigen zu
missen, 43 arbeiteten gelegentlich im Garten, 67 kauften selbstandig ein. Im
Haushalt tatig zu sein gaben 66 Patienten an, 20 Teilnehmer arbeiteten
handwerklich und 69 gaben an regelmallig Erledigungen zu Ful3 zu tatigen
(Abb. 5).

Vertellung der Aktivitaten aller 76
Patienten in %

Aktivitaten
mArbeit Sport ® Treppe ® Gartenarbeit » Einkaufen mHaushalt ® Handwerk = zu Full unterwegs

Abb. 5: Patienten und Aktivtaten im TWB mit zugehdriger prozentualer Verteilung (x-
Achse = Aktivitaten, y-Achse = Patientenbeteiligung in Prozent).
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4.5.4.2 Prozentualer Anteil der Einzelaktivitaten im TWB

Das Kreisdiagramm (Abb. 6) =zeigt den prozentualen Beitrag der
Einzelaktivititen am ,TWB-Gesamtscore” aller Patienten. Der ,TWB-
Gesamtscore® ist der Durschnittswert aller erreichten Punkte der 76 Patienten
von 485 Untersuchungstagen 60 Monate postoperativ. Zum Teil erreichten
Aktivitaten die nur von einigen wenigen Patienten ausgefiihrt wurden einen
relativ hohen Punktescore und somit einen hohen Beitrag am Gesamtscore.
Das lag daran, dass Aktivitaten wie ,Arbeit* oder ,Sport“ je nach Aktivitatsgrad
(,weniger aktiv®, ,genauso aktiv‘ oder ,aktiver”) mit einer hohen korperlichen
Belastung verbunden sind und demnach einen héheren Punktescore erzielten.
Nahezu den gleichen Beitrag am Gesamtscore lieferten die Aktivitaten ,Arbeit”,
»ZU Fuld unterwegs" und ,Einkaufen® mit jeweils etwa 18%. Den geringsten
Beitrag am Gesamtscore lieferte , Treppen steigen* mit 3,4%. Von 76 Patienten
gaben zwar 72 Patienten an regelméafRig Treppen zu laufen, da diese Tatigkeit
pro Tag aber nur wenige male mit wenigen Stufen verrichtet wurde, trug dies
nur zu ca. 3,4% zum Gesamtscore bei. Die Spannweite reichte von 30 bis zu
385 Stufen.

6,4%
18,7%

18,7%

3.4% 10,3%

Abb. 6:  Prozentualer Beitrag der Einzelaktivitaten zum TWB-Gesamtscore berechnet
auf der Basis aller Einzelmessungen bzw. 485 Untersuchungstage von 76
Patienten zum Zeitpunkt 60 Monate postoperativ.
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4.5.4.3 Akzentuierungen der Tatigkeiten im TWB

Das Balkendiagramm (Abb. 7) zeigt exemplarisch 12 Patienten dieser Studie.
Hier lassen sich die unterschiedlichen Aktivitdten bzw. die individuelle
Akzentuierung der Tatigkeiten im TWB beim jeweiligen Patient gut erkennen. Im
Diagramm sind die Patienten drei und sieben erwerbstatig. Bei Patient 12
wurde ein grol3er Teil seines Tagescores von der Tatigkeit ,Einkaufen® erzielt.

Sport kommt bei allen hier dargestellten Patienten nur unterschwellig zum

Tragen.
16 .000
B Handwe rksscaore
B Haushalisscore
e B Einkaufsscore
-! O Gartenscore
12.000 O Treppenscore
B Sporscore
10.000 O Arbeitsscore
5000
6.000 —
4 .000 H
2.000 H B
G T ! T T E T ! T E T T E T T r_l T m T
1 2 3 4 5 5] 7 8 9 10 11 12

Abb. 7:  Auflistung der Einzelaktivitaiten des TWB beispielhaft anhand 12 Patienten
(x-Achse = einzelne Patientenbeispiele, y-Achse = Scorepunktewert; nach
Wollmerstedt et al., 2006).
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4.6 Validierung des TWB fur Knieprothesen

Die Tabelle 7 gibt Aufschluss Uber die Korrelationen des TWB als auch des
StepWatch mit den anderen eingesetzten Fragebdgen und Scores. Das
entscheidende Ergebnis der vorliegenden Arbeit ist die Korrelation der
Kriteriumsvaliditdt zwischen dem TWB und der objektiven Zahlung der
Lastwechsel mit dem Pedometer ,StepWatch* von r = 0,62 welches auf dem
0,05 Niveau signifikant war.

Auffallend war die Korrelation des TWB mit dem UCLA von r = 0,55. Auch der
StepWatch korrlierte in der gleichen GroRenordnung mit dem UCLA (r = 0,49).
Diese Korrealtionen waren auf dem 0,01 Niveau signifikant.

Ferner bestand eine signifikante Korrelation zwischen dem TWB und dem
Funktionsindex des XSMFA - Fragebogens von r = -0,51. Die negative
Korrelation bedeutet, dass ein hoher Gesamtscore im TWB mit einer geringen
Funktionseinschrankung der Patienten einherging (vgl. Kapitel 3.4.3.1 und
Kapitel 4.4.2 XSMFA).

Der XSMFA - Beeintrachtigungsindex korrelierte zwar signifikant (auf dem 0,05
Niveau) jedoch nur schwach (r = -0,33) mit dem TWB. Mit dem StepWatch gab
es keine relevante oder signifikante Korrelation.

Im gleichem Mal3e korrlierte der KS - Functionsscore ebenfalls mit r = 0,51 mit
dem TWB. Die Korrelation des StepWatch mit dem Knee-Score-Functionsscore
fiel mit r = 0,43 ebenfalls signifikant aus.

Weitere signifikante Korrelationen zeigten sich zwischen TWB und der
Aktivitdtseinschatzung durch den Patienten (r = 0,42). Der StepWatch
korrelierte hier ebenfalls signifikant mit r = 0,36.

Ebenfalls signifikant korrlierte sowohl der TWB als auch der StepWatch mit r =
0,41 mit der Aktivitatseinschatzung durch den Untersucher.

Mit gleicher Signifikanz korrelierte der Gehtest des KS - Fragebogens mit dem
TWB (r = -0,42) als auch mit dem StepWatch (r = -0,31).

Mit niedrigerer Korrelation, jedoch ebenfalls signifikant korrelierten sowohl der
TWB als auch der StepWatch mit der kérperlichen Summenskala des SF-36 mit
r=0,26 bzw. r = 0,27.
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Die Korrelation von TWB und StepWatch mit der psychischen Summenskala

des SF-36 fiel weder signifikant noch hoch aus.

Mit dem FFKA fand keine Korrelation statt, da dieser aufgrund der rein

deskriptiven Aussagekraft nicht mit dem TWB und dem StepWatch in

Korrelation gesetzt wurde.

TWB

StepWatch

UCLA - Grad

XSMFA —
Funktionsindex

Beeintrachtigungsindex

XSMFA —

KS - Aktivitatseinschatzung
KS - Aktivitatseinschatzung

KS — Functionscore
Untersucher
KS - Arztbogen-Gehtest

Patient

SF-36- kérperliche
Summenskala

SF-36- psychische
Summenskala

1,00

TWB
Korrelations
-koeffizient

0,62**

0,55**

-0,51*

-0,33*

0,51** | 0,42** | 0,41** | -0,42**

0,26*

0,1

0,62**

StepWatch
Korrelations
-koeffizient

1,00

0,49**

-0,27*

-0.17

0,43** | 0,36** | 0,41** | -0,31**

0,27*

-0,06

Tab. 7:  Korrelationen (Spearman rho) des TWB und des StepWatch mit anderen
Fragebdgen zur Aktivitat,
krankheitsspefizischen und allgemeinen Gesundheit der Patienten 60
Monate postoperativ (* die Korrelation ist auf dem 0,01 Niveau signifikant, **
die Korrelation ist auf dem 0,05 Niveau signifikant).

Aktivitdtsparametern

und
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5 Diskussion

5.1 Methodische Uberlegungen

5.1.1 Studiendesign

In der vorliegenden Studie standen uns 226 potentielle Studienteilnehmer zur
Verfigung. Aus unterschiedlichen Grinden (z.B. fehlende Motivation an der
Teilnahme an einer wissenschaftlichen Studie, berufliche und zeitliche
Faktoren, zwischenzeitliches Ableben der Patienten, groRe rdumliche Distanz
zur Klinik u.a.m.) belief sich die Patientenanzahl, die 60 Monate nach
Erstimplantation einer Knieprothese zur Durchfihrung der Studie zur Verfligung
stand, auf 76. Aus statistischen Grinden ware ein Kollektiv mit einer
Patientenzahl >100 winschenswert gewesen. Dementsprechend ist die
statistische Aussagekraft, im Vergleich zur Huftstudie aus dem Jahr 2006, mit
160 teilnehmenden Patienten, nicht so hoch zu bewerten. Zudem war die
Studie als Monocenterstudie angelegt. Eine Ausweitung auf mehrere Zentren
zum innerdeutschen Vergleich kdnnte bei der Festlegung von Vergleichswerten

bei der Einschatzung der korperlichen Aktivitat helfen.

5.1.2 Einschrankungen des TWB

In dieser Studie muss kritisch diskutiert werden, dass der TWB als subjektiver
Fragebogen imponiert. Das bedeutet, jeder Patient muss selbsttatig die
Intensitat seiner jeweiligen Aktivitat einschatzen. Es missen sechs der elf Items
des TWB mit ,weniger aktiv®, ,genauso aktiv* oder mit ,aktiver’ bzw. mit
Jlangsamer”, ,genauso schnell* oder ,schneller* bewertet werden. Zudem
missen die Patienten ihre Aktivitdt in einer visuellen Analogskala, die vom
Zahlenwert O bis 10 reicht, mit anderen Personen vergleichen.

Problematisch ist jedoch der jeweils fehlende Referenzwert fir diese
Aktivitatseinstufungen. Diese potentielle Fehlerquelle wirkt sich folglich auf den
resultierenden Gesamtscore des TWB aus. Denn jede Angabe des Patienten
bezuglich seiner oder ihrer Intensitat zur jeweiligen Aktivitat wird im
Auswertungsalgorithmus mit einbezogen und entsprechend in Lastwechsel

umgerechnet. Bei ein und derselben Aktivitat kann somit ein Punktescore
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entstehen der pro halbe Stunde um bis zu 700 Punkte differieren kann. Zum
Beispiel die Tatigkeit ,Spaziergang“ ,weniger aktiv* ausgefuhrt entspricht pro 30
Minuten 216 Punkten, jedoch ,aktiver* ausgefihrt 930 Punkten pro 30 Minuten.
Fur kinftige Studien ware es sinnvoll einen Referenzwert zu definieren, anhand
dessen sich die Patienten orientieren konnen, um lhre eigenen Aktivitaten, im
Vergleich zum Referenzwert, besser einordnen zu kénnen.

Eine weitere mogliche Fehlerquelle ist die Tatsache, dass die vom Patienten
gemachten Angaben im TWB nicht immer optimal die bisher validierten Begriffe
treffen. Nicht jede Téatigkeit konnte bisher validiert werden bzw. nicht jeder
Tatigkeit im Tagesprotokoll konnte eine definierte Schrittanzahl zugeordnet
werden. So muss z.B. flur die Tatigkeit ,Zeitungen austragen“ ein mdglichst
passender, bereits durch diese, sowie durch die Vorstudien, validierter Begriff
zur Einordnung dienen. So steht entweder die Option ,Spazieren gehen® oder
~Walken“ als validierter Begriff zur Verfigung. Beide Begriffe passen nicht
optimal, was bei der Auswertung und Validierung des TWB eine potentielle
Fehlerquelle darstellt.

Ebenfalls als Einschrankung des TWB ist der noch unzureichende klinische
Bezug der jeweiligen Aktivitat zu werten, bzw. die Bedeutung der Aktivitaten auf
den tatsachlichen mechanischen Verschlei?3 der Prothese und letztlich auf das
Implantatversagen. Der TWB bertcksichtigt zwar die unterschiedlichen
Tatigkeiten und belegt diese mit entsprechend hdheren oder niedrigeren
Punktewerten im Vergleich zum normalen Gehen. Klinisch besteht jedoch ein
weiterer Unterschied zwischen verschiedenen Téatigkeiten. Bergabsteigen mit
50 Schritten pro Minute stellt beispielsweise eine groRRere Belastung fir das
Gelenk und fur das Implantat dar, als das Laufen in der Ebene mit hdherer
Geschwindigkeit. Hier misste ein weiterer Faktor mit eingerechnet werden, der
genau diese Fragestellung bertcksichtigt. Der TWB bertucksichtigt im
Auswertungsalgorithmus bisher verschiedene Tatigkeiten und gibt fir
intensivere Tatigkeiten eine entsprechend hohere Lastwechselanzahlaquivalenz
an. Nicht geklart ist jedoch, ob diverse Aktivitdten auf3erhalb der Norm (z.B.
Bergsteigen, Treppensteigen, Waldlaufe, Tennisspielen etc.) einfach in eine

entsprechende Schrittanzahl umgerechnet werden konnen, bzw. ob das

43



klinische Trauma fur das Kniegelenk oder die Verschlei3erscheinungen fur das
Implantat entsprechend hoher ist.

Ferner stellten wir fest, dass die genaue Dokumentation der Tatigkeiten im
Tagesprotokoll, eine sehr gute Compliance der Patienten erforderte. Wie oben
bereits beschrieben, sollten die Patienten alle 30 Minuten, Gber den ganzen Tag
hinweg, stichpunktartige Eintrdge ins Protokoll machen (wie z.B. Joggen,
Einkaufen, Ruhen, Wandern, Spazierengehen etc.). Teilweise trat jedoch eine
gewisse Diskrepanz zwischen ermittelten Schrittzahlen und den angeblich zu
dieser Zeit ausgetibten Tatigkeiten auf. So wurde im Protokoll z.B. ,schlafen”
oder ,ruhen” angegeben, tatsachlich wurde aber in dem jeweiligen Zeitintervall
eine relativ hohe Schrittanzahl durch den StepWatch gemessen. Meist klarten
sich diese Unstimmigkeiten dadurch auf, dass zeitlich angrenzende Tatigkeiten
fur die entstandene Schrittanzahl verantwortlich waren und die Patienten die
Ausfuhrungszeiten ihrer Tatigkeiten nicht exakt protokollierten. Dieses Problem
ergab sich jedoch nur bei der Evaluierung bzw. Entwicklung des TWB. Der
TWB samt Protokoll soll spater als alleiniger Aktivitditsnachweis dienen. Die
Abgleichung von Protokoll und StepWatch diente nur der Ermittlung der
gangisten Tatigkeiten im Alltag mit dazugehoriger Schrittanzahl bzw.

Lastwechsel.

5.2 Diskussion der Ergebnisse

5.2.1 Fragebdgen zum allgemeinen Gesundheitszustand

Verglichen mit bislang unverotffentlichten Daten von einem praoperativen
Patientengut aus der Arbeitsgruppe Prof. Noth konnten wir mit dem XSMFA
Fragebogen zeigen, dass die Beeintrachtigung im Alltag durch Knieprobleme
von pra- nach postoperativ deutlich abnimmt (von praoperativ 54,0 auf 60
Monate postoperativ  18,5). Ebenso verhielt es sich mit der
Funktionseinschrankung 60 Monate postoperativ (Reduktion von 45,9 auf 18,3).
Diese Ergebnisse werden in der Literatur in &hnlichem Ausmal3e bei einem
hiftendoprothetisch versorgten Kollektiv beobachtet (Wollmerstedt et al., 2006,
XSMFA Studie). Hier konnte ebenfalls gezeigt werden, dass sowohl der

44



Beeintrachtigungsindex als auch die Funktionseinschrankung von pra- nach
postoperativ deutlich abnimmt.

Der SF-36 Fragebogen gibt vor allem Auskunft tber den allgemeinen
Gesundheitszustand des Patienten und somit Uber die Lebensqualitat. Hier wird
sowohl nach kdrperlichem als auch nach psychischem Wohlbefinden gefragt,
jedoch nicht nach der kdrperlichen Aktivitat in Form zurlckgelegter Schritte
bzw. nicht nach spezifischen Fragen der Endoprothetik. Intuitiv wirde man
erwarten dass sich die Lebensqualitat mit Hinzugewinn an Funktionalitat und
Schmerzreduktion deutlich verbessert. So verhielt es sich auch mit den
Ergebnissen einer anderen Studie. Hier konnte eine signifikante Verbesserung
in den Kategorien “kérperliche Schmerzen” und “psychisches Wohlbefinden”
verzeichnet werden (Jerosch et al., 2000). In unserer Studie konnte aber
Uberraschenderweise gezeigt werden, dass sich sowohl der allgemeine
korperliche Gesundheitszustand als auch das psychische Wohlbefinden von
pra- nach postoperativ nur marginal voneinander unterscheidet (von 43,0 auf
43,6, bzw. von 52,8 auf 52,4; unverotffentlichte praoperative Daten aus der
Arbeitsgruppe Prof. N6th). Dies bedeutet, dass die Patienten praoperativ zwar
kniespezifisch deutlich beeintrachtigt waren, der allgemeine sowie der
psychische Gesundheitszustand jedoch nicht im gleichem Malie darunter litt.
Funf Jahre nach Implantation einer Knieendoprothese befanden sich unsere
Patienten auf einem guten allgemeinen koérperlichen sowie psychischen
Gesundheitszustand. Andere Studien zeigen &hnliche Resultate. Hier
verbesserte sich die Lebensqualitdit von pr&- nach postoperativ in der
Knieendoprothetik, jedoch anderte sich die psychische Gesundheit nicht im
gleichem Malfle (Santi¢ et al., 2012). Die selbst eingeschatzte Funktionalitat im
SF-36 nach Knieprothesenimplantation zeigt in anderen Studien zun&chst eine
Verbesserung in den ersten Monaten nach Operation, schlie3lich jedoch einen
erneuten Rickgang der Funktionalitat ab dem zweiten postoperativem Jahr
(Yoshida et al., 2012).

Nachteil aller dieser Fragebodgen ist, dass nahezu ausschlie3lich auf die
Funktionalitat im Alltag Bezug genommen wird. Ein kniespezifischer bzw.
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endoprothetischer Bezug sowie ein Bezug zur Lastwechselanzahl lasst sich nur

bedingt bis gar nicht herstellen.

5.2.2 Aktivitatsscores und Knee-Score

Wie eingangs bereits erwéhnt, ging man urspringlich bei den allgemein
akzeptierten 1ISO-Testnormen fur Endoprothesen von einer Lastwechselanzahl
bzw. Schrittanzahl von etwa einer Million pro Person und Jahr aus
(Wollmerstedt et al., 2006). Ein weiteres Mal konnte mit dieser Studie gezeigt
werden, dass Patienten mit einem mittleren Alter um die 70 Jahre weitaus mehr
Schritte im Jahr zurticklegen und somit deutlich aktiver sind. Wir verzeichneten
eine tatsachliche Schrittanzahl im Durchschnitt bei allen Patienten von ca. zwei
Millionen pro Jahr. Also nahezu doppelt so hoch, wie bisher angenommen
(Wollmerstedt et al., 2006). Die tatsachliche Anzahl der Lastwechsel hat
entscheidenden Einfluss auf die abriebbedingte Osteolyse und letztlich auf das
Implantatversagen (Schmalzried et al., 2004).

Wir stellten 60 Monate postoperativ anhand der 485 Untersuchungstage eine
durchschnittliche Lastwechselanzahl von 1,95 Millionen pro Jahr und Patient
fest (praoperative Daten aus der Arbeitsgruppe Prof. N6th zeigten im Vergleich
1,75 Millionen Schritte pro Patient und Jahr). Der TWB-Score betrug im Mittel
4736,0 pro Tag (SD 1912,2; Min = 2297, Max = 15021). Hochgerechnet auf ein
Jahr (365,25 Tage) entspricht dies 1.729824 Schritte. Der gemittelte StepWatch
Wert betrug 5336,9 Schritte pro Tag (SD 1778,2; Min = 1714, Max = 9494). Bei
den TWB und StepWatch-Lastwechseln hochgerechnet auf ein Jahr stellten wir
jedoch fest, dass der TWB die tatsachliche Schrittanzahl, vom Schrittzahler
~StepWatch® gemessen, um 11% leicht unterschatzt. Trotz steigendem
Patientenalter verdeutlicht diese Hochrechnung den Zuwachs an koérperlicher
Aktivitat von pra- nach postoperativ. Zudem rechtfertigt diese Entwicklung
neben diversen anderen Griinden, wie z.B. den Zugewinn an Funktionalitat und
der Schmerzreduktion, die Indikation zur Implantation eines kinstlichen
Kniegelenks.

Bei der Ermittlung der Gehzeiten fur die 25 m lange Testgehstrecke fiel bei der

Auswertung ein systematischer Fehler auf. Wie sich herausstellte, wurde der
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Test zum Zeitpunkt 60 Monate postoperativ nicht mit 25 m Strecke, sondern mit
40 m durchgeftihrt. Umgerechnet auf 25 m ergdbe dies eine Zeit von ca. 25,7
sec.

Die Einschatzung der korperlichen Aktivitat im Knee-Score-Bogen wurde 60
Monate postoperativ sowohl vom Patienten selbst bzw. auch durch unsere
Untersuchungen beurteilt. Im Vergleich zu den préoperativen Daten der
Arbeitsgruppe Prof. Noth zeigte sich eine Verbesserung um 8% bzw. 4%. Die
postoperativen Untersuchungen stellten zudem einen Rickgang der
Funktionseinschrankung der Patienten um 33% fest. Der Functionscore zeigte
spiegelbildlich, mit einem Zuwachs von 75%, einen deutlichen Anstieg der
Funktionalitat an. Diese Entwicklung wurde auch in anderen Dissertationen zu
diesem Thema so beobachtet (Brinsuk, 2009).

Der UCLA Fragebogen ist ein international anerkannter und bereits seit
mehreren Jahren eingesetzter Fragebogen bei der Bestimmung der
korperlichen Aktivitat von Patienten. Er ist ein schlicht gestalteter Fragebogen
bei dem sich die Patienten lediglich in einer fur sie zutreffenden Aktivitatsstufe,
von 1 bis 10 reichend, einordnen sollen. Er zielt auf die Erfassung der
allgemeinen korperlichen Leistungsfahigkeit ab. Nachteil dieses Bogens ist
jedoch ebenfalls der fehlende Bezug zur Lastwechselanzahl. Wir stellten einen
Punktewert von 4,7 nach 60 Monaten postoperativ fest. Verglichen mit den
praoperativen Daten der Arbeitsgruppe Prof. Noth mit 4,3 Punkten, stellte dies
eine Anderung zum ,aktiver sein“, um 9% dar. Die Universitat Heidelberg
zeigte, allerdings bei einem unikompartimentellem Gelenkersatz, eine ahnliche
Tendenz beim UCLA-Fragebogen wie wir (Streit et al., 2011).
Zusammenfassend besteht in der Literatur Konsens dartiber, dass Patienten
nach einer Knieprothesenimplantation aktiver, funktionaler und schmerzfreier
sind. Unsere Studienergebnisse zeigten eindeutig die gleichen Ergebnisse

sowie Entwicklung.
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5.2.3 Validierung des TWB

Zielsetzung der vorliegenden Studie war die Evaluierung des neu entwickelten
Fragebogens TWB in der Knieendoprothetik. Dieser stellte sich bereits 2006 als
reliables und valides Messinstrument  bei der Beantwortung
prothesenspezifischer Aktivitat heraus.

Bereits im Jahr 2006 (Wollmerstedt et al., 2006) wurde er an huftoperierten
Patienten zu den Zeitpunkten praoperativ, 5 und 10 Jahre postoperativ,
evaluiert. Hier zeigte sich eine hohe Korrelation des TWB mit dem
elektronischen Schrittzdhler StepWatch von durchschnittlich r = 0,74. Mit
diesem Ergebnis, konnte der TWB als praktikables, reliables und valides
Instrument zur Erfassung der Kkorperlichen Aktivitat, insbesondere bei
hiftendoprothetisch versorgten Patienten anerkannt werden.

Die Ergebnisse der vorliegenden Studie sind hinsichtlich der Korrelation
zwischen TWB und StepWatch ebenfalls signifikant. Fur die Validitat des TWB
im Vergleich zum objektiven Lastwechselmesser ,StepWatch* ergab sich ein
Korrelationskoeffizient von r = 0,62, der auf dem p = 0,05 Niveau signifikant
war. Somit konnte gezeigt werden, dass der TWB wesentlich starker mit dem
Goldstandard zur Aktivitatsmessung (StepWatch) korreliert als es der UCLA
Fragebogen mit nur r = 0,49 tut. Mit dem TWB ergab sich eine signifikante
Korrelation von r = 0,55. Das Ausmald der Korrelation ist um 16% niedriger als
bei der Evaluierung des TWB an hiftoperierten Patienten. Der ermittele
Korrelationskoeffizient r = 0,62 kann als mittelm&fig starker bzw. je nach
Literaturangabe auch als starker Zusammenhang zwischen dem TWB und dem
Referenzwert StepWatch betrachtet werden. Die inhaltliche Wertung des
Ausmal3es der Korrelation (r = 0,62) ist sachgebietsbezogen schwierig. In der
Literatur geht man jedoch von einer hohen bzw. sehr guten Korrelation zweier
GroRen ab r = 0,7 aus (Hartung, 1999; Zofel, 2003). Andere Quellen
beschreiben einen Korrelationskoeffizient von r = 0,5 bereits als starken
Zusammenhang (Seidimeier et al., 2007). Der in dieser Studie ermittelte Wert
fur die Korrelation zwischen TWB und StepWatch betragt r = 0,62. Somit ist die
Einordnung, je nach Literaturangabe, in die Kategorie ,guter Zusammenhang*

beziehungsweise ,starker Zusammenhang" moglich.
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Grunde weshalb die Korrelation, bei Patienten die knieendoprothetisch versorgt
wurden, in diesem Mal3e niedriger ausfallt als bei den hiftoperierten Patienten,
konnten bisher nicht eindeutig gefunden werden. Eine mdgliche Erklarung wére
die eventuell schlechtere Compliance der Patienten im Vergleich zur Huftstudie.
Diese These ist jedoch sehr schwierig zu beweisen bzw. objektiv zu prufen. Die
hohere Patientenanzahl in der Huftstudie im Vergleich zu dieser Studie stellt
auch eine mogliche Erklarung dar. Eventuell spielt der um ca. 15% hdhere
Frauenanteil der Patienten bei der Compliance eine grofl3ere Rolle als zunachst
angenommen. Jedoch spiegelt der hohere Frauenanteil in dieser Studie eben
genau die Geschlechterverteilung bei der Implantation eines kinstlichen
Gelenkersatzes in Deutschland wieder. In der Arztezeitung vom Mai 2007
wurde veroffentlicht, dass ca. zwei Drittel der 80.000 Knieprothesen im Jahr
2006 bei Frauen implantiert wurden (Arztezeitung 5/2011).

Bereits Schmalzried et al. konnte 2004 in einer US - amerikanischen Studie
zeigen, dass Patienten mit Huftimplantaten und einem Durchschnittsalter von
72 Jahren eine mittlere tagliche Anzahl von 5275 (SD 2208; Min = 1737, Max =
11806) Lastwechsel tatigen. In unserem Kollektiv, dass hinsichtlich des
Patientenalters vergleichbar ist, konnte ebenfalls eine durchschnittliche tagliche
Lastwechselanzahl von 5336,9 (SD 1778; Min = 1714, Max = 9494) gemessen
werden. Aus diesem Grund ist davon auszugehen, dass Patienten dieser
Altersklasse interkontinental etwa gleich aktiv sind und somit wissenschaftlich
bei einer Aktivitatsstudie verglichen werden kénnen.

Alle eingesetzten Fragebdgen korrelierten etwa im gleichen MalRe mit dem
TWB und dem StepWatch. Der TWB ist jedoch besser geeignet die korperliche
Aktivitat von Patienten aufzuzeichnen als die bisher verwendetet etablierte
Fragebdgen. Zusammenfassend weisen alle anderen, bisher eingesetzten
Fragebdgen, welche die korperliche Aktivitat bzw. Lebensqualitédt sowie die
Funktionalitdt des Kniegelenks messen, den Vorteil auf, dass sie relativ
kostengunstig und praktikabel im klinischen Alltag zu verwenden sind. Ein
deutlicher und entscheidender Nachteil dieser Fragebdgen in der Endoprothetik
ist jedoch der fehlende Bezug zu den getétigten Lastwechseln. Diese sind, wie

eingangs ausfuhrlich ausgefuhrt, in der Endoprothetik ein wesentlicher Faktor
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der die Standzeit bzw. letztlich das Implantatversagen beeinflusst. Deshalb sind
diese Fragebdgen zur Aktivitatsmessung in der Endoprothetik nur bedingt

geeignet.

5.3 Ausblick

Fur zukinftige Untersuchungen ware es interessant zu eruieren weshalb der
Zusammenhang zwischen TWB und StepWatch bei knie- und hiftoperierten
Kollektiven eine Diskrepanz aufweist. Das Patientenkollektiv der Huftstudie 5
Jahre postoperativ, mit einer gleichméafigen Geschlechtsverteilung und einem
mittleren Alter von 58 Jahre (SD = 9), ist mit dem der Kniestudie 5 Jahre
postoperativ, mit einem Anteil von 65,8% weiblichen Patienten und einem
mittleren Alter von 71,4 Jahren, bis auf den 15,8% hoheren Frauenanteil sowie
dem hoheren Durchschnittsalter, weitestgehend vergleichbar (Wollmerstedt et
al., 2006). Um herauszufinden ob der hohere Frauenanteil oder das hdhere
Durchschnittsalter einen entscheidenden Beitrag zur geringeren Korrelation, im
Vergleich zur Huftstudie, zwischen TWB und StepWatch beitragt, wére ein
Studienkollektiv mit gleichmafdiger Geschlechterverteilung und gleichem
Durchschnittsalter notwendig.

Zudem muss der Auswertungsalgorithmus, der die im Protokoll eingetragenen
Aktivitdten in Lastwechsel umrechnet, verfeinert und nachjustiert werden. Denn
hier zeigte sich, dass der TWB die tatsdchlichen gemessenen Lastwechsel um
11,3% unterschatzt. AuRerdem kdnnten zukuinftig die Einschlusskriterien noch
strenger gepruft werden, um etwaige Non-compliance Patienten bereits vor
Studienbeginn herausfiltern zu kénnen.

Zur weiteren Verbesserung des TWB ware es sinnvoll den Fragebogen an
anderen Kollektiven zu evaluieren. Zum einen an Patienten mit anderen
orthopadischen Patholgien der unteren Extremitat, neben der HuUft- und
Knieendoprothetik. Entscheidend ist hierbei, dass diese Patienten pra- und
postoperativ untersucht werden koénnen. Akute Traumata, die eine
notfallmafllige operative Sofortintervention erfordern sind somit nicht geeignet
einen Vergleich von pra-nach postoperativ anzustellen. Zum anderen erscheint

es sinnvoll den TWB an einem Normalkollektiv aus der Bevdlkerung zu
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evaluieren. Dieses Kollektiv kdnnte Uber das Einwohnermeldeamt rekrutiert
werden. In dieser randomisierten Stichprobe wirden somit auch keine
Vorerkrankungen, insbesondere orthopadischer Natur, eine Rolle spielen.
Dieses Normalkollektiv ware demnach geeignet die generelle Bereitschaft an
solch einer, orthopadisch angelegten, Studie teilzunehmen herauszufinden. So
lieRe sich ein Ausgangswert bzw. Referenzwert fur die Compliance der
Bevolkerung bestimmen.

Zudem sollte zuklnftig eine Art Gewichtungsfaktor etabliert werden, der mit in
die Auswertung einfliet. So kann eine realistischere Wertung bzw.
Einschatzung der jeweiligen Aktivitat im Hinblick auf den tatsachlichen

mechanischen Verschleild des Implantats bertcksichtigt werden.
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6 Zusammenfassung

Die Implantation von Endoprothesen zur Behandlung der Gonarthrose ist heute
weitestgehend ein Routineeingriff, die Messung der Aktivitat vor bzw. nach
Implantation der Prothese jedoch wenig standardisiert. Demnach besteht meist
Unklarheit Uber den Aktivitatszustand bzw. Uber die Anzahl der Lastwechsel
von Patienten vor sowie nach Implantatversorgung. Die Anzahl der
Lastwechsel, so zeigten es vorausgegangene Studien, hat einen
entscheidenden Einflul} auf die Standzeit der Prothese und letztlich auf das
Implantatversagen. Der ,Tagliche Wirzburger Bewegungsaktivitatsfragebogen®
(TWB) ist ein neu entwickeltes Instrument die Aktivitat von Patienten vor allem
in der Endoprothetik zu messen. Im Jahr 2006 wurde der TWB bereits an
hiftoperierten Patienten erfolgreich einer Evaluation unterzogen.

In dieser Arbeit sollte als neues Verfahren zur Aktivitditsmessung untersucht
werden, ob der TWB ein geeignetes, valides und praktikables Instrument ist, die
korperliche Aktivitat von Patienten zu messen, die mit einer Knieendoprothese
versorgt wurden bzw. ob der TWB dem Goldstandard elektronischer
Schrittzahler bei der Lastwechselerfassung ebenbrtig ist.

Fur die Evaluation des TWB wurde ein Patientenkollektiv 60 Monate
postoperativ mittels eines elektronischen Schrittzahlers (StepWatch) und
parallel mit dem TWB auf ihre Aktivitat hin untersucht. Ferner bedienten wir uns
mehrerer, bereits international langjahrig verwendeter und etablierter,
Fragebdgen welche die koérperliche Aktivitat, die Funktionalitat sowie die
Lebensqualitéat (psychisch und somatisch) der letzten Woche(n) messen. Hierzu
zéhlten u.a. der UCLA, der KS, der SF-36, der XSFMA und der FFKA. Es stand
ein Patientenkollektiv (n = 76) zur Verfugung welches im Schnitt 55,6 Monate
postoperativ nachuntersucht wurde.

Der allgemeine Gesundheitszustand, durch den XSMFA-
Beeintrachtigungsindex sowie durch den SF-36 gemessen, zeigte
grundsétzlich, wie in diversen Vorstudien, einen guten Gesundheitszustand der
Patienten finf Jahre postoperativ. Die Funktionalitdit des Kniegelenks war

ebenfalls funf Jahre postoperativ auf einem hohen Level. Schmerzen im
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Bereich des endoprothetisch versorgten Kniegelenks waren 60 Monate
postoperativ auf niedrigem Niveau stabil. Bei der AktivitAtsmessung der
Patienten 60 Monate nach Endoprothesenversorgung stellten wir einen
Hinzugewinn an Aktivitat, bei nahezu gleicher Schrittanzahl pro Jahr im
Vergleich zu praoperativ (unveroffentlichte Daten Arbeitsgruppe Prof. NGth)
fest.

Bei der Evaluierung des TWB-Fragebogens zeigte sich eine Korrelation von
TWB zum StepWatch von r = 0,62 (p < 0,05). Der Korrelationszusammenhang
war etwas weniger stark ausgepragt als in der vorausgegangenen,
vergleichbaren Studie bezlglich der Huftendoprothetik (r = 0,7 bis r = 0,72,
Wollmerstedt et al., 2006). Grinde fur die, im Vergleich zur Huftendoprothetik,
niedrigere Korrelation sind derzeit noch nicht abschliel3end geklart und bieten
Grundlage kunftiger Studienprojekte. Im Gegensatz zur Huftendoprothetik kann
deshalb die Benutzung des TWB in der Knieendoprothetik nicht
uneingeschrankt als aquivalentes Messinstrument fur die korperliche Aktivitat
im Vergleich zum elektronischen Schrittzahler angesehen werden. Trotzdem ist
der TWB ein praktikables, kostengunstiges und einfaches Werkzeug die
Aktivitdt von knieendoprothetisch zu versorgenden oder versorgten Patienten
abzuschatzen. Zudem ist der TWB besser geeignet korperliche Aktivitat zu
messen als es der bislang haufig international eingesetzte Aktivitatsfragebogen
UCLA vermag. In der Praxis kann der TWB deshalb, bei einem vergleichbaren
Patientengut als guter Anhaltspunkt fir den Operateur, bei der Einschatzung
der Aktivitdt der zu operierenden Patienten und somit als Hilfestellung bei der

Entscheidungsfindung fir die jeweilige Prothese dienen.
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8 Anhang
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Taglicher Wirzburger Bewegungsaktivitatsfragebogen

TWB
Name: Datum:
Gewicht: GroRe:
Alter: Geschlecht: O weiblich O méannlich

Anleitung zum Ausfiillen:
Bitte flllen Sie diesen Fragebogen am Ende des Tages aus. Dieser
Fragebogen soll die Aktivitdten eines Tages erfassen.

1. Haben Sie heute gearbeitet?

O ja O nein
Wenn ja:
a. Was haben Sie gearbeitet?
b. Wie lange? Stunden

c. lhr berufliche Téatigkeit beinhaltet hauptsachlich:
O sitzende Tatigkeit (Buro, Student etc.)
O méafkige Bewegung (Handwerker, Hausmeister, Hausfrau etc.)

O Intensive Bewegung (Fahrradkurier, Landwirtschafts- und Bauerarbeiter
etc.)

d. Wie kdrperlich aktiv waren Sie dabei heute im Vergleich zu einem
durchschnittlich aktiven Kollegen?

O weniger aktiv O genauso aktiv O aktiver

2. Haben Sie heute Sport betrieben?

O ja O nein
Wenn ja:
a. Welchen Sport haben Sie betrieben?
b. Wie lange? Minuten

c. Wie kérperlich aktiv waren Sie dabei heute im Vergleich zu einem
durchschnittlich aktiven Sportler dieser Sportart?

O weniger aktiv O genauso aktiv O aktiver




3. Sind Sie heute Treppen gestiegen?
O ja O nein

Wenn ja, wie viele Stockwerke insgesamt
hoch: runter:

4, Haben Sie heute im Garten gearbeitet (falls nicht unter Frage 1 angegeben)?
O ja O nein

Wenn ja:
a. Wie lange? Minuten

b. Im Vergleich zu einem durchschnittlich aktiven ,Gartner” wie kdrperlich aktiv
waren Sie dabei?

O weniger aktiv O genauso aktiv O aktiver

5. Waren Sie heute einkaufen?
O ja O nein

Wenn ja, wie lange? Minuten

6. Haben Sie heute im Haushalt gearbeitet, also aufgerdumt, gesaugt, gespilt etc.
(falls nicht unter Frage 1 angegeben)?

O ja O nein

Wenn ja:
a. Wie lange? Minuten

b. Im Vergleich zu einer/m durchschnittlich aktiven Hausfrau/-mann wie kdrperlich
aktiv waren Sie dabei?

O weniger aktiv O genauso aktiv O aktiver

7. Waren Sie heute handwerklich téatig (falls nicht unter Frage 1 angegeben)?
O ja O nein

Wenn ja,
a. Wie lange? Minuten

b. Im Vergleich zu einem durchschnittlich aktiven ,Handwerker” wie kérperlich aktiv
waren Sie dabei?

O weniger aktiv O genauso aktiv O aktiver
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8. Waren Sie heute aulerhalb der bislang genannten Tatigkeiten zu Fui®
unterwegs?

O ja O nein

Wenn ja,
c. Wie lange sind Sie insgesamt gelaufen? Minuten

d. Im Vergleich zu einem durchschnittlich schnellen Fu?génger wie schnell sind
Sie dabei gelaufen?

O langsamer O genauso schnell O schneller

9. Was haben Sie heute sonst noch auer den genannten Aktivitdten
unternommen? (z. B. Kino, Freunde besucht etc.)

Dauer:
2. Dauer:
3. Dauer:

10. Wie schatzen Sie lhre Aktivitat am heutigen Tag im Vergleich zu anderen
ein?

inaktiv sehr aktiv

I 1
0 10

—t
)
(93]
.
(8]
o™
-]
oo
w

11. Da sich dieser Fragebogen in der Entwicklung befindet, wirde es uns sehr
interessieren, wie lange Sie bis zu dieser Frage gebraucht haben, um den
Fragebogen auszufillen?

Zeit: min
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Diese Frage gehdrt nicht zum eigentlichen Fragebogen, flr uns ist es aber sehr
wichtig, lhren Tagesablauf zu erfassen, um die Schritte, die mit dem elektronischen
Aktivitatsmesser erfasst wurden, konkreten Aktivitaten zuordnen zu kénnen. Kénnen
Sie bitte Ihren Tagesablauf wie in dem Beispiel angeben? Vielen Dank!

Beispiel:

0500  geschlafen

06:00  aufgestanden & angezogen
06:30  Frihstick

0700 20min zu Ful zur Arbeit

07:30  Arbeitsbeginn Buro - Schreibtisch
08:00  Arbeit - Schreibtisch

08:30  Arbeit - Botengénge

09:00  Arbeit - Botengange

08:30  Arbeit - Schreibtisch

10:00  Frihstickspause Kantine (5min zu Fuli)
10:30  Arbeit - Schreibtisch

11:00  Arbeit - Schreibtisch

11:30  Arbeit - Schreibtisch

12:00 Mittagspause — Kantine (5min zu Ful®)
12:30  20min Supermarkt um die Ecke
13:00  Arbeit - Schreibtisch

13:30  Arbeit - Botengange

14:00  Arbeit - Botengange

14:30  Arbeit - Schreibtisch

15:00  Arbeit

1530 20min zu Fuld nach Hause
16:00  Sofa - Nickerchen

16:30  Haushalt (spilen, saugen)
17:00  Haushalt (spilen, saugen)
17-30  Garten (Rasenmahen)

18:00 30 min Laufband

18:30 geduscht

19:00  Abendessen zubereitet

19:30  Abendessen

20:00  Fernsehen

20:30  Fernsehen

21:00 Fernsehen

2130 Fernsehen

22:00  geschlafen

22:30  geschlafen

23:00  geschlafen

00:00  geschlafen

01:00-04:00 geschlafen

lhre Aktivitdten:
05-00

06:00

06:30

07:00

07:30

08:00

08:30

09:00

09:30

10:00

10:30

11:00

11:30

12:00

12:30

13:00

13:30

14:00

14:30

15:00

15:30

16:00

16:30

17:00

17:30

18:00

18:30

19:00

19:30

20:00

20:30

21:00

21:30

22:00

22:30

23:00

00:00

01:00-04:00
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Knee Score/Function Score nach Knee Society

(TWB - Studie)

Code und Name (vom Untersucher einzutragen): Datum:

. B. TWB_GON pra 001

Aktuell behandelte Seite : O rechts (1) O links (2)
OP-Datum:

Schmerzen:
Keine Q5o
Leichte oder gelegentliche 045
nur beim Treppensteigen O 40
Gehen und Treppensteigen O 30
Mibige
gelegentlich 0o
standig Qo
Starke (m
Beweglichkeit:
Aktiv Flexion/Extension .../ .../ ...... (5°=1 Punkt)
Passiv Flexion/Extension ....../ .../ ... (5°=1 Punkt)

Stabilitiit:
AP <Smm O 10 5-10mm O 3 =>10mm O ¢
Mediolateral <5 DO I35 5-10° 0O 10 10-14° 05 =15°0 0

Ausrichtung der Knieachse nach AP Réntgen

(Innenwinkel Normalwerte: 185-190)

< 1650 166-1790 180-1840 185-1900 191-1950 >1950

Enee Score / Function Score nach Enee Society TWE - Studie

Seite 1




Funktion

Gehen

Gehtihigkeit unbegrenzt 0 50
Gehen =1000m 0 40
Gehen 500-1000m O 30
Gehen <500m 0o
Gehen nur zu Hause 0o
Gehuntihigkeit oo
Treppe

Treppensteigen normal auf/ab 0 50

Treppauf normal, treppab mit Gelander 0 40

Treppauf und ab mit Geléinder O 30
Treppauf mit Gelénder, treppab unméglich O 15
Treppensteigen nicht méglich oo
Gehbhilfen

ein Handstock Oo-5
zwei Handstécke O-10
Gehstiitzen/Gehwagen O-20

Gehtest 25m mit Wendung

1. Zeit: 2. Zeit: 3. Zett:

maximal moégliche Gehstrecke:........... m O unbegrenzt (666 emgeben)
maximal mégliche Gehzeit: ........ Std/Min O unbegrenzt (666 eingeben)
Voroperationen

Oja (1) O nein (2)

Schmerzmedikation:

Enee Scors / Function Score nach Knes Society TWE - Studie Seite 2



Gibt es an den unteren Extremitiiten andere Gelenke mit Funktion-

seinbufie oder Schmerzen (z.B. durch Arthrose, andere Prothese)?

O nein

O ja, welche?:

Liiuft ein Berentungs- oder Schadensersatzverfahren wegen der Hiifte

oder aus anderen Griinden? O nemn

Beurteilung der Gelenkschmerzen durch den Patienten:

O ja, welches und warum?:

(= Iy a> 0oz 04 Os
Gar nicht il Wenig méBig sehr dulerst
Beurteilung der Aktivitiit durch den Patienten:
inaktiv selir aktiv
1 1 1 | 1 | |
0 2 3 5 6 7 0 10

Beurteilung der Funktionseinschrinkung durch den Patienten:

(m I

(m

03

m

Os

(Gar nicht

el Wenig

miébig

sehr

dullerst

Beurteilung der Funktionseinschrinkung durch den Untersucher:

(= Iy} I O3 [ o>
Gar nicht elll Wenig méBig sehr dulerst
Beurteilung der Aktivitiit durch den Untersucher:
inaktiv selir aktiv
I T T T T 1 T T T T 1
0 1 2 3 4 5 G 7 8 9 10
Anmerkungen:
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In diesem Fragebogen geht es um die Beurteilung Ihres Gesundheitszustandes. Der Bogen ermoglicht
es, im Zeitverlauf nachzuvollziehen, wie Sie sich fuhlen und wie Sie im Alltag zurechtkommen.

Bitte beantworten Sie jede der (grau unterlegten) Fragen, indem Sie bei den Antwortmadglichkeiten die
Zahl ankreuzen, die am besten auf Sie zutrifft.

Ausge- | Sehr Gut | Weniger | Schlecht
zeichnet | gut gut

Derzeit | Derzeit | Etwa wie Derzeit Derzeit
viel etwas vor etwas viel
besser | besser | einem Jahr| schlechter | schlechter

Im folgenden sind einige Tatigkeiten
beschrieben, die Sie vielleicht an
einem normalen Tag ausiiben.
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Hatten Sie in der vergangenen Woche
aufgrund lhrer kérperlichen Gesundheit irgend-
welche Schwierigkeiten alltaglichen Tatigkeiten?

Ja Nein

Hatten Sie in der vergangenen Woche auf-
grund seelischer Probleme irgendwelche .
Schwierigkeiten bei alltaglichen Tatigkeiten Ja Nein
(z.B. weil Sie sich niedergeschlagen oder
angstlich fuhlten)?

Uberhaupt Etwas Maldig Ziemlich Sehr
nicht

Keine Sehr Leicht | Makig | Stark | Sehr
Schmerzen leicht stark

Uberhaupt Etwas Maldig Ziemlich Sehr
nicht




In diesen Fragen geht es darum, wie | Immer | Meistens | Ziemlich | Manch- | Selten | Nie
Sie sich fuhlen und wie es lhnen oft mal
in der vergangenen Woche ge-
gangen ist. (Bitte kreuzen Sie in jeder
Zeile die Zahl an, die lhrem Befinden
am ehesten entspricht.)

Immer Meistens | Manchmal| Selten MNie

trifft trifft weit- weilb trifft weit- trifft
ganz gehend nicht gehend | iiberhaupt
' nicht zu

Vielen Dank.



Kurzversion des Funktionsfragebogens Bewegungsapparat

XSMFA-D

Anleitung zum Ausfiillen Datum:
Wir mochten gerne herausfinden, wie Sie mit Threr Gelenkverletzung oder Gelenkerkrankung in der
letzten Woche zurecht gekommen sind. Wir wiirden gerne die Probleme kennenlernen, die Sie durch
Ihre Gelenkverletzung / Gelenkerkrankung im tiglichen Leben haben.
Bitte beantworten Sie jede Frage, indem Sie ein Kreuz in das Kistchen (0) machen, welches am ehesten
fiir Sie zutrifft. Bitte beantworten Sie alle Fragen, auch wenn manche Fragen sich vielleicht nicht auf

Thre Gelenkverletzung oder Gelenkerkrankung beziehen.

Diese Fragen sollen feststellen, wieviele Schwierigkeiten Sie in dieser Woche bei Thren

alltaglichen Tatigkeiten wegen Ihrer Gelenkerkrankung oder Gelenkverletzung mog-
licherweise haben.

1. Wie schwierig ist es fiir Sie, Lebensmittel oder anderes einzukaufen?

Gar nicht schwierig ~ MabBig schwierig  Ein wenig schwierig Sehr schwierig
a O m] a

. Wie schwierig ist es fiir Sie, Treppen zu steigen?

Gar nicht schwierig ~ MabBig schwierig  Ein wenig schwierig Sehr schwierig
O O O a

. Wie schwierig ist es fiir Sie, sich zu biicken oder hinzuknien?

Gar nicht schwierig ~ Mabig schwierig  Ein wenig schwierig Sehr schwierig
a O m] a

4. Wie schwierig ist der Gebrauch von Knipfen, Reilverschliissen, Druckknépfen oder Hikchen fiir Sie?

Gar nicht schwierig ~ Mabig schwierig  Ein wenig schwierig Sehr schwierig
a O O O

. Wie schwierig ist es fiir Sie, sich anzuziehen?

Gar nicht schwierig ~ MiBig schwierig  Ein wenig schwierig ~ Sehr schwierig
O O O a

. Wie schwierig ist es fiir Sie, zu gehen?

Gar nicht schwierig ~ MaBig schwierig  Ein wenig schwierig
O O O

. Wie schwierig ist es fiir Sie, alleine auszugehen?

Sehr schwierig
m]

Gar nicht schwierig ~ MiBig schwierig  Ein wenig schwierig ~ Sehr schwierig
O O O a



8. Wie schwierig ist die Kérperhygiene auf der Toiletie?
Gar nicht schwierig ~ MébBig schwierig  Ein wenig schwierig |
m| O O |

9. Wie schwierig ist es fiir Sie, sich zu drehen?

Gar nicht schwierig ~ MabBig schwierig  Ein wenig schwierig
O O O |

10. Wie schwierig ist es fiir Sie, Thren normalen Freizeittiatigkeiten, Hobbies, Gartenarbeit,
Kartenspielen, Basteln oder Ausgehen mit Freunden nachzugehen?

Gar nicht schwierig ~ MaBig schwierig  Ein wenig schwierig =~ :
O O O

11. Wie schwierig ist die Ausfithrung von leichter Haus- oder Gartenarbeit wie Staubwischen,
Geschirrspiilen oder BlumengieBen fiir Sie?

Gar nicht schwierig ~ MébBig schwierig  Ein wenig schwierig |
O ] O

12. Wie schwierig ist die Ausfithrung von schwerer Haus- oder Gartenarbeit wie Bodenwischen,
Staubsaugen und Rasenmahen fiir Sie?

Gar nicht schwierig ~ MabBig schwierig
O O O L

Diese Fragen behandeln, wie sehr Sie durch Probleme beeintrichtigt sind, die Sie in
dieser Woche wegen Threr Gelenkverletzung oder Gelenkerkrankung haben.
Wie sehr sind Sie beeintrachtigt durch...

Gar nicht Mibig Ein wenig Sehr AuBerst
beeintrachtigt | beeintrachtigt | beeintrachrige | beeintrachtigt | beeintrachtigt

13. Probleme bei Haus- und

Gartenarbeit = 0 = = =
14. Probleme mit dem Baden,

Anziehen, sich zurechtmachen m] O O O O

oder anderer Korperpflege
15. Probleme bei der tiglichen

Arbeit d = d o =
16. Probleme mit Steifigkeit und

Schmerzen O O O O O

Vielen Dank fiir das Ausfiillen dieses Fragebogens.



Freiburger Fragebogen zur korperilichen Aktivitat - Kurzform

NI e Grofle: _____cm Gewicht: ... ks

1) Sind Sie berufstiitig (auch Hausfrau) oder in Aushildung?

O nein Oia Thre berufliche Titigkeit beinhaltet hauptsichlich:
D sitzende Tiitigkeiten (z B.: Biiro, Student...)
D miifige Bewegung (z.B.: Handwerker, Hausmeister, Hausfrau...)
Cintensive Bewegung (z.B.: Postzusteller, Wald- und Baunarbeiter. )
2 Waren Sie in der letzten Woche zu Full unterwegs,
a) ... auf dem Weg zur Arbeit oder zum Einkaufen usw.? T nem O ja
Wenn ja, wie lange sind Sie dabei gegangen? insgesamt ... Minuten/Stunden
b) ... zum Spazierengehen? O nemn O ja
Wenn ja, wie lange waren Sie letzte Woche spazieren? insgesamt _____ DMMinuten/Stunden

3 Sind Sie in der letzten Woche Fahrrad gefahren,

a) ..zur Arbeit oder zum Einkaufen usw.? O nein Jia
Wenn ja, wie lange sind Sie dabei geradelt? insgesamt _____ Minuten/Stunden
b) ... auf dem Heimtrainer bzw. auf Radtouren? O nein O ja
Wenn ja, wie lange sind Sie dabei geradelt? insgesamt ... Minuten/Stunden
.......... Watt
4) Haben Sie einen Garten? O nein O ja Wenn ja,
wieviel Stunden haben Sie letzte Woche in Ihrem Garten verbracht? ... Stunden pro Woche.
Davonwaren ... Stunden Gartenarbeit
und v Stunden Ruhe und Erholung
5)  Steigen Sie regelmiiffig Treppen? T nem
Oja, o Stockwerke, ... mal am Tag
6) Sind Sie im letzten Monat geschwommen? [ nemn
Cja. ca.......... Stunden im Monat (reine Schwimmzeit)

7)  Haben Sie im letzten Monat Sport betrieben?

(zB .- Jogging, FulBiball, Handball, Federball, Squash, Gymnastik, Tennis, Tischtenmis )
O nein
O ja wenn ja, welchen Sport
Beispiel:
..... 1.. Dauerlauf....... ca. 2300 MinutenStmder pro Wochedenat
..... 2. Federball....... 2 Brefen/Stunden pro Weehe/Monat

ca. Minuten/Stunden pro Woche/Tvlonat
...... Minuten/Stunden pro Woche/Tvlonat
...... Minuten/Stunden pro Woche/Ivlonat

[

...... Minuten/Stunden pro Woche/MMonat

8) Gehen Sie zu Tanzveranstaltungen und/oder kegeln Sie?
Tanzen: Onpemn Oja . mal / Monat  je: . Stunden

Kegeln: Onemn Oja . mal / Monat  je: . Stunden

Vielen Dank

@ Dr. rer.nat. . Frey / Prof. Dr. med. A. Berg — Med Univ Klinik Freiburg, Abt. Rehabilitative und Priventive SportMedizin




UCLA Patientennummer

Aktivitatsscore nach UCLA a3

' Grad Definition

1 Vollstandig inaktiv: von anderen abhdngig; kann das Haus nicht verlassen ‘
2 Meistens inaktiv: sehr eingeschrankt auf ein Minimum der Aktivitadten des taglichen
' Lebens I
3 Manchmal leichte Aktivitaten wie z.B. Spazierengehen, leichte Hausarbeit, leichtes I
Einkaufen
Sitzende berufliche Tatigkeiten |
4 RegelmaBige leichte Aktivitaten
5 l Manchmal mittelstarke Aktivitdten wie Schwimmen

Kann Hausarbeit und Einkaufen unbegrenzt durchfiihren

6 RegelmdBig mittelstarke Aktivitaten
Leichte berufliche Tatigkeiten
7 | RegelmaBige Teilnahme an aktiven Hohepunkten wie Fahrradfahren
Gartenarbeit, Training im Fitness-Center ein- bis zweimal in der Woche
— —— - — R S i = e — ———
B RegelmaBige Teilnahme an sehr aktiven Héhepunkten wie Bowling, Golf,

Reiten, Jagen, Aercbic, Gartenarbeit bzw. Training im Fitnass-Center dreimal oder mehr in der Woche,
Angemessen schwere berufliche Tatigkeit. Bauer

9 Manchmal Teilnahme an Impakt-Sportarten wie Jogging, Tennis, Skifahren,
Akrobatik, Ballett, schwere Arbeit, Rucksacktouren,
FuBball, Kampisportarten

10 RegelmdBige Teilnahme an Impakt-Sportarten
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Soziodemographische Merkmale

(TWB-Studie)

Code (vom Untersucher einzutragen):

Sind Sie
O mannlich
O weiblich

Welche Staatsangehdrigkeit haben Sie?
O Deutsch
O Nicht-deutsch

Wie alt sind Sie?

Jahre

Wie ist Ihr Familienstand?
O ledig
O verheiratet / mit Partner lebend
O geschieden / getrennt lebend
O verwitwet

Wieviele Personen leben stédndig in lhrem Haushalt, Sie selbst eingeschlossen?
O lebe alleine
Personen | Wieviele davon sind 18 Jahre oder dlter? Personen

Wieviele sind junger als 18 Jahre? Personen

Welchen hochsten Schulabschlu haben Sie?
O Hauptschule/Volksschule
O Realschule/Mittlere Reife
O Polytechnische Oberschule
O Fachhochschule
O Abitur/allgemeine Hochschulreife
O Anderes (bitte genau angeben)
O keinen Schulabschluf’




Informations- und Aufklirungsbogen zur Teilnahme an der wissenschaftlichen Untersuchung

wTiglicher Wiirzburger Bewegungsaktivitatsfragebogen (TWB)*

Sehr geehrte Patientin, sehr gechrter Patient,

zur Vertiefung der Erkenntnisse tiber das Ausmall von kérperlicher Aktivitdt in der Bevélkerung
und dessen Auswirkungen auf den Bewegungsapparat, 1st es erforderlich, dass wissenschaftliche
Untersuchungen vorgenommen werden.

In dieser Untersuchung, die von der Orthopidischen Klinik der Universitdt Wiirzburg geleitet wird.
soll die die Zuverldssigkeit und Genauigkeit eines neu entwickelten Fragebogens zur Erfassung der
korperlichen Aktivitit untersucht werden. Dieser Fragebogen soll mit den Aufzeichnungen eines
clektronischen Aktivitdtsmessers (StepWatch) verglichen werden. Wir méchten Sie daher bitten,
dieses Geri#t sieben Tage am Fuligelenk zu tragen und jeden Abend unseren Aktivitdtsfragebogen
L TWB* auszufiillen.

Die Untersuchung wird nach Beratung durch die Ethik-Kommission der Universitit Wiirzburg
sowie unter Beriicksichtigung der ethischen, rechtlichen und wissenschaftlichen Anforderungen an
klinische Studien m der Europidischen Union und nach den Prinzipien des Weltdrztebundes
durchgefithrt. Die gesetzlichen Vorgaben zum Datenschutz werden jederzeit eingehalten,
insbesondere ist die Riickverfolgbarkeit von personenbezogenen Daten vollstdndig ausgeschlossen.
Die Daten werden in der Orthopadischen Klinik Wiirzburg gespeichert und nach Abschluss der
Untersuchungen geléscht. Eine mdglichst hohe Aussagekraft der Untersuchung wird dadurch
erzielt, dass die Studienteilnehmer sorgféltie die verwendeten Bégen ausfiillen. Sollten Sie eine
Frage nicht beantworten wollen, so kénnen Sie diese unbeantwortet lassen. Die im Rahmen der
Studie anfallenden Daten werden festgehalten. Diese Daten unterliegen der #rztlichen
Schweigepflicht und werden absolut wvertraulich behandelt. Die Daten sollen anonymisiert
verdffentlicht werden und im Bedarfsfall anonym iiberpriifbar sein. Die Teilnahme an dieser
Untersuchung ist freiwillig und bedarf der schriftlichen Einwilligung durch Sie. Die Einwilligung
zur weiteren Teilnahme kann durch Sie wihrend der Untersuchung jederzeit widerrufen werden,
ohne dass das Vertrauensverhiltnis zu ithrem behandelnden Arzt in irgendemer Weise leidet oder
dies nachteilige Folgen fiir ihre weitere drztliche Behandlung hat. Die Untersuchung kann auch von

ihrem Arzt jederzeit unterbrochen bzw. beendet werden.

Priv.-Doz. Dr. med. Ullrich Nith, Projektleiter



Schriftliche Einwilligung zur Teilnahme an der wissenschaftlichen Untersuchung

wLiglicher Wiirzburger Bewegungsaktivititsfragebogen (TWB)*

Name, Vorname. Geburtsdatum

Alle Fragen zu der vorgesehenen Untersuchung wurden vom .........ocoiiieiiiiiiiiieni e, Z1

meiner Zufriedenheit beantwortet.

Ich bmn iiber Wesen, Bedeutung und Tragweite der Untersuchung mit dem Taglichen
Wiirzburger Bewegungsaktivititsfragebogen (TWB) aufgeklirt worden, habe die
Studienautklirung gelesen und verstanden. hatte geniigend Zeit fiir meine Entscheidung und
bin mit der im Rahmen der Untersuchung erforderlichen Aufzeichnung von Krankheitsdaten
und Untersuchungsergebnissen, sowie deren anonymisierter Uberpriifung und anonymisierter
Verdtfentlichung einverstanden. Eine Kopie der Studienautklirung und -einwilligung ist mir

ausgehindigt worden.

Vermerke tiber das Aufklidrungsgesprich:

Ort/Datum Unterschrift des behandelnden Arztes

Unterschrift des Patienten



Danksagung

Zum Abschluss dieser Arbeit mochte ich einigen Personen meine Dankbarkeit
aussprechen. Herzlich danken méchte Frau Dr. phil. Nicole Wollmerstedt und
meinem Betreuer Herrn Rolf Mickler-Strauch fir die ausgezeichnete
Unterstitzung, fur die Geduld und fir die fachlich sehr gute Betreuung. Nicht
selten haben sie es geschafft mir komplexe Probleme der Statistik einfach und
verstandlich zu erlautern.

Weiterhin gilt mein besondere Dank meinem Doktorvater Herrn Prof. Dr. med.
Ulrich Noth. Er stand mir in allen inhaltlichen und fachlichen Fragestellungen
jederzeit mit Rat und Tat bei Seite. Ferner mochte ich mich fir die tolle
Vorbereitung fur den AE-Promotions-Kongress 2010 in Regensburg herzlich
bedanken. Hier durfte ich die Ergebnisse dieser Studie einem
Endoprothetischem Fachpublikum prasentieren.

Des Weiteren méchte ich mich von tiefsten Herzen bei meiner wunderbaren
Freundin Maike bedanken. Dafir dass sie meine Dissertation mehrfach
korrekturgelesen hat, dafiir dass sie mit mir zusammen die grof3en Hiurden des
Studiums gemeistert hat und immer ein offenes Ohr fur mich hatte. Daflir dass
sie immer da war wenn ich sie brauchte. Vielen lieben Dank.

Zu guter Letzt gilt mein ganz besonderer Dank meinen lieben Eltern, meiner
Mama Rita, meinem Papa Raimund und meiner tollen Schwester Anna-Lena.
Ohne sie stinde ich heute nicht da wo ich jetzt stehe. Der Dank und die
Anerkennung kann gar nicht grol3 genug ausfallen. Vollig selbstlos verzichteten
sie selbst jahrelang auf viele Dinge, um mir das Studium finanzieren zu kénnen.
Sie waren in schwierigen Zeiten des Studiums immer da und gaben mir stets
neue Kraft und Motivation weiter zu machen. Das werde ich euch nie

vergessen. Danke.



